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RÉSUMÉ
L’écart de santé entre les communautés autochtones et non autochtones démontre un 
dysfonctionnement dans la distribution des soins de santé. Les autochtones revendiquent la 
nécessité d’élaborer des programmes de santé adaptés à leurs besoins. Ces programmes 
accorderaient une place plus importante à leur culture, permettraient d’intégrer l’aspect 
traditionnel de la guérison et de son financement. A la suite des multiples demandes des 
autochtones, à vouloir reprendre en main leur vie, le gouvernement fédéral a créé la politique de 
transfert de programmes de santé vers les Premières nations et les Inuits. Cette politique a pour 
objectif de les responsabiliser, mais aussi de les aider progressivement à prendre le contrôle de 
leurs services de santé. La première partie de ce mémoire présentera le cadre historique de la 
santé autochtone. La vision autochtone et la vision canadienne seront étudiées ainsi que le mode 
d’allocation des ressources destinées à ces derniers. La deuxième partie explorera la prestation de 
services de santé à travers la politique de transfert de programmes de santé vers les Premières 
Nations, dans le but de savoir si cette politique répond réellement aux besoins des communautés. 
Enfin, nous verrons quelles solutions pourront être trouvées pour incorporer de programmes de 
guérisons traditionnelles, au sein des soins de santé.
ABSTRACT
The health gap between aboriginals and non aboriginals demonstrates a dysfunction in the 
distribution of health care in Canada. Aboriginal communities claim the need to develop health 
programs tailored to their needs. These programs would give more prominence to their culture, 
and would allow for the intégration of their traditional healing methods. Following numerous 
requests from the aboriginal communities who want to résumé control of their lives, the fédéral 
govemment created the Health Transfer Policy to First Nations and Inuit. This policy aims to 
empower First Nations and Inuit to take back the control of their health services. Part one of this 
thesis will provide the historical context of Aboriginal and Canadian health care system and the 
method of allocating resources to them. Both Aboriginal and Canadian perspectives will be 
discussed, as well as the method of allocating resources to them. Part two will explore the 
provision of health services through the Health Transfer Policy to First Nations and Inuit. In 
order to know whether this policy really meets the community needs and see what solutions 
could be found to incorporate traditional healing programs into the aboriginal health care system.
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1INTRODUCTION
«Mieux vaut un pauvre en bonne santé et de robuste constitution qu ’un riche dont le cœur est 
atteint. Une robuste santé vaut mieux que tout l ’or du monde, un esprit vigoureux mieux qu ’une 
immense fortune. Nulle richesse n ’est comparable à la santé du corps et nul bonheur qui vaille la
joie du cœur.»
(Siracide 30, 14-16)
Une santé optimale est l’objectif à atteindre pour tous les systèmes de santé. La santé d’une 
population humaine est le produit d’un réseau complexe de réactions médicales, physiologiques, 
spirituelles, historiques, sociologiques, culturelles, juridiques, et économiques. Au Canada, 
l’exemple le plus concret dans lequel ces facteurs interagissent réside dans la santé des 
autochtones.
Les populations autochtones font face à de véritables défis dans le domaine de la santé. En effet, 
il a bien été prouvé qu’il existe un sérieux écart entre l’état de santé des populations autochtones 
et non autochtones1. Plusieurs facteurs, extérieurs à la maladie, viennent menacer la santé et le 
bien-être des autochtones, comme, par exemple, le stress, la violence ou encore les conditions de 
vie inférieures à la normale. Ces conditions socio-économiques, au sein d’une même 
communauté, conduisent inévitablement à l’aggravation de l’état de santé des communautés. 
Cependant, au cours de ces vingt dernières années le gouvernement a réussi à réduire cet écart; 
notamment grâce à la mise en œuvre de mesures pour améliorer les conditions de vie, les 
conditions de logement, l’accès à l’eau dans les réserves, ect. Le gouvernement a également 
investi dans le domaine de la prévention de la maladie et de la santé publique2.Toutefois, ces
1 Pauline Comeau, et Aldo Santin, The First Canadians: A Profile o f Canada ’s Native People Today, 2nd éd., 
Toronto. John Hylton, Aboriginal Self-Govemment in Canada: current Trends and Issues, Saskatoon, 3rd éd., Purich 
Publishing Ltd, 1999. SANTÉ CANANDA ET BIEN-ÊTRE SOCIAL, La santé des autochtones au Canada, 1992. 
SANTÉ CANADA, La santé pour tous : Plan d ’ensemble pour la promotion de la santé, Santé et Bien-être social 
Canada, 1986. CANADA, Commission Royale sur les peuples autochtones; Interaction et Coopération, Volume 1, 
Ottawa, Commission du Canada, 1996. CANADA, Commission royale sur les peuples autochtones, Rapport de la 
Commission royale sur les peuples autochtones : Vers un ressourcement, volume 3, 1996. CANADA, Report o f  the 
Auditor General o f Canada, Office of the Auditor General, October 1997.
2 Affaires Indiennes et du Nord Canada, Données ministérielles de base 2002, mars 2003.
2succès ne sont pas suffisants pour combler le fossé entre l’état de santé des autochtones et des 
non autochtones.
À titre d’exemple, en 2000, l’espérance de vie des hommes et des femmes des autochtones du 
Canada était respectivement de 68,9 et de 76,6 ans, tandis qu’elle était de 76,3 ans pour les 
hommes et de 81,8 ans pour les femmes au sein de la population canadienne3. Malgré ces écarts, 
l’espérance de vie des populations autochtones a considérablement augmenté depuis 1980. On 
note une hausse de 8 ans pour les hommes et de 8,6 ans pour les femmes4.
Pour avoir une idée de l’état de santé critique des autochtones, prenons comme exemple le taux 
de mortalité normalisé selon l’âge5, de 1999. Cette mortalité peut être causée par un trouble du 
système endocrinien et immunitaire de l’appareil digestif, ou encore peut être due à des blessures 
ou aux empoisonnements, qui étaient bien plus élevés chez les autochtones que dans la 
population canadienne6. Les troubles du système endocrinien et immunitaire étaient de 1,5 fois
n
plus élevés chez les autochtones . En effet, dans les communautés autochtones le taux de 
prévalence du diabète est de trois à cinq fois plus élevé que chez les non autochtones .
3 La population totale du Canada (ou le groupe précis auquel on renvoie en fonction de l’âge ou du sexe), incluant la 
composante Premières Nations de cette population. Voir Affaires Indiennes et du Nord Canada, Données 
ministérielles de base 2002, mars 2003.
4 Affaires Indiennes et du Nord Canada, Ibid note 2.
5 La normalisation selon l ’âge est une méthode statistique de rajustement des taux (exemple : le taux de mortalité) 
conçue pour réduire au minimum les différences d’âge lorsque l’on compare les taux de populations différentes. Par 
exemple, la population des Premières Nations est beaucoup plus jeune que l’ensemble de la population canadienne. 
A la fin du présent article, les âges des deux populations ont été normalisés en fonction du profil de la population 
canadienne de 1991. Voir Santé Canada, Recherche sur les politiques de santé : Remédier aux problèmes de santé de 
la population autochtone, Numéro 5, mars 2003. Et John M. Last, A Dictionary of Epidemiology, 4e éd., Toronto: 
Oxford University Press, 2001.
6T. Kue Young, John O’Neil, B Elias et al.. « Chronic Diseases», Enquête longitudinale régionale sur la santé des 
Premières nations et des Inuits, Ottawa: Comité directeur de l’Enquête longitudinale régionale sur la santé des 
Premières nations et des Inuits, 1999.
7 Supra Santé Canada, Recherche sur les politiques de santé : Remédier aux problèmes de santé de la population 
autochtone, Numéro 5, mars 2003.
8 Santé Canada, Recherche sur les politiques de santé : Remédier aux problèmes de santé de la population 
autochtone, Numéro 5, mars 2003. T. Kue Young, John O’neil, B Elias et al. « Chronic Diseases », Enquête 
longitudinale régionale sur la santé des Premières nations et des Inuits, Ottawa : Comité directeur de l’Enquête 
longitudinale régionale sur la santé des Premières nations et des Inuits, 1999.
3La hausse des maladies chroniques9, telles que les maladies du cœur et le cancer, constitue une 
réelle préoccupation pour les autochtones. Les données de 1981 à 1997 ont démontré que les 
hospitalisations, pour les maladies relatives au système circulatoire, ont plus que doublé pour les 
Premières nations vivant en Ontario pendant cette période10. Ces études montrent que les 
maladies du système circulatoire, ayant connu une importance croissance, ont joué un rôle majeur 
au niveau de la mortalité. Cette hypothèse a été confirmée, lors des résultats de l’ERS de 1997u , 
révélant ainsi que les maladies cardiaques étaient trois fois plus élevées et l’hypertension 
artérielle 2.5 fois plus élevée chez les autochtones que dans la population canadienne12.
Les problèmes de santé ayant affecté les autochtones, au cours de ces dix dernières années, sont
des blessures résultant d’accidents ou de violence. Les blessures sont les principales causes de
décès chez les autochtones de 1 à 44 ans. Dans cette catégorie on inclut, le plus souvent, les
accidents de voiture, les feux, les noyades, les suicides, les violences familiales et les 
1 ^homicides . Pour prendre quelques exemples, dans les années 90, les accidents de voiture 
représentaient la plus grande cause de blessures mortelles pour les autochtones, en Colombie- 
Britannique (24 %)14. Au Manitoba, un examen des dossiers du coroner, entre 1988 et 1994, a 
révélé un âge moyen de 27 ans parmi les suicides des Premières nations. Le taux d’alcoolémie au 
moment de la mort était deux fois plus élevé chez les Premières nations que chez les non 
autochtones15.
9 Donnell Etzweiler, président, International Diabetes Center, «International Concems about Diabetes and 
Indigenous Peoples» dans Sociocultural Approaches in Diabetes Care for Native Peoples : Proceedings o f  the 
Second International Conférence on Diabetes and Native Peoples, sous la direction de A. Kewayosh, Ottawa, 
Commission de santé de l’Assemblée des Premières nations, 1993, p. 14.
10 B Shah, J E. Hux, B Zinman, «Increasing rates of ischémie heart disease in the native population o f Ontario, 
Canada», (2000) 160:12 Arch Intem Med, p.1862-1866.
11 Centre des Premières Nations, Enquête régionale longitudinale sur la santé des Premières nations et des Inuits,
Ottawa, Organisation national de la santé autochtone, 1997.
12Centre des Premières nations, First Nations and Inuit Régional Health Surveys, 1997: A Synthesis o f  the National 
and Régional Reports, Ottawa, Organisation nationale de la santé autochtone, 2004.
13 James B. Waldram, D. Ann Herring, T. Kue Young, Aboriginal Health in Canada: Historical, cültural, and
epidemiologicalperspectives, 2e éd., University o f Toronto press, 2006, à la p.103 à 109.
14 Santé Canada, Unintentional and International injury profile for aboriginal people in Canada, Ottawa, 1990-1999.
15 William B Malchy, et al., «Suicide among Manitoba’s Aboriginal people», Canadian Médical Association Journal, 
(1997) 156, p.133-8.
4Les témoignages et les recherches du rapport de la commission royale sur les peuples autochtones 
montrent que la santé de nombreux autochtones laisse à désirer sur le plan social, affectif et 
communautaire16. Un exemple frappant est la consommation excessive d’alcool qui a de graves 
conséquences sur la santé. Elle accroît les risques en ce qui concerne les maladies du cœur, la 
cirrhose et les maladies du foie, entre autres17. L’Enquête régionale longitudinale sur la santé des 
Premières nations 2002-200318 a établi que 16.0 % des Premières nations vivant dans les réserves 
ont une consommation abusive d’alcool comparé à 7.9 % pour les Canadiens.
Ces écarts de santé entre les autochtones et les non autochtones se manifestent aussi bien par le 
mauvais état de santé physique, social, affectif et communautaire. Lors des audiences publiques 
de la Commission royale sur les peuples autochtones, ces derniers ont adopté une attitude active 
face à ces disparités persistantes. Ces différents exemples illustrent le mauvais état de santé des 
autochtones et la nécessité d’analyser la manière dont ces soins sont dispensés par le 
gouvernement à ces communautés.
Au fil des ans, plusieurs rapports consécutifs accusent le retard en matière de soins de santé, et 
démontrent un dysfonctionnement dans ce secteur. Les autochtones revendiquent la nécessité 
d’élaborer des programmes de santé adaptés à leurs besoins. Ces programmes accorderaient une 
place plus importante à leur culture, permettraient d’intégrer l’aspect traditionnel de la guérison 
et de leur financement19.
Le système canadien de soin de santé est basé sur la médecine occidentale cependant elle a 
commencé à adapter une approche plus globale de la santé. Les pratiques de la médecine 
occidentale sont encore essentiellement axées sur le traitement de la maladie. Pour les peuples 
autochtones, la santé est bien plus que l'absence de maladie. Elle correspond à un équilibre entre 
le physique, le mental, les émotions, l’environnement et la communauté. Cette dérive de la vision 
de la santé a été mise en évidence dans les politiques de santé du gouvernement fédéral envers les
16 Canada, Rapport sur la Commission royale des peuples autochtones, vol.3, Ottawa, 1996.
17 Anne Harrington-Dobinson, William Blow, «Nurses’ guide to the impact of alcohol on health and well being»,
(2007) 16:1, Br J Nurs, p.47-51.
18 Centre des Premières Nations, Enquête régionale longitudinale sur la santé des Premières nations, Commission de 
la santé et des services sociaux des Premières nations du Québec et du Labrador, 2002-2003.
19 Canada, Supra note 16.
5peuples autochtones depuis les débuts de l’élaboration des politiques. Au cours de ce mémoire, 
nous nous intéresserons spécifiquement aux Indiens inscrits vivant dans les réserves, et aux 
Inuits21, car c’est leurs soins de santé sont en partie financés par le gouvernement fédéral. L’autre 
catégorie d’Indien, ce sont les Indiens non-inscrits, qui sont les descendants d’indiens qui ont 
perdu leur statut légal en vertu de certaines dispositions de la Loi sur les Indiens. Us n’ont pas les 
mêmes avantages sociaux que les Indiens inscrits. Par exemple, les services de santé pour les 
Indiens non-inscrits sont fournis par les provinces au même titre que les autres résidents de la 
province.
À la suite des multiples demandes des Premières nations à vouloir reprendre en main leur vie, le 
gouvernement fédéral a créé la politique de transfert de programmes de santé vers les Premières 
nations et les Inuits22. Cette politique a pour objectif de responsabiliser les Premières nations et 
les Inuits afin qu’ils prennent le contrôle des services de santé. Cette nouvelle politique est 
considérée comme une solution afin de tenir compte des réels besoins des communautés. Le 
gouvernement fédéral prétend que le transfert des programmes de santé permet de retrouver une 
plus grande autodétermination dans le domaine de la santé.
Cependant, il semble que les Premières nations n’ont pas la même vision sur cette question. Ils 
soutiennent que la politique de transfert de santé abdique la responsabilité juridique et fiduciaire 
en ce qui concerne la fourniture de services de soins de santé aux Premières nations devant 
incomber à l’État fédéral.
Au regard de ces interprétations antagonistes, les programmes destinés aux Premières nations se 
retrouvent au cœur de vives critiques. L’allocation des ressources sanitaires semble faire preuve 
de carences par rapport aux besoins des communautés. En principe, le système de santé canadien 
respecte le principe normatif de l’équité dans l’allocation des ressources. C’est à dire que les 
soins de santé sont alloués en fonction des besoins de la population. Or, aux vues des disparités
20 Le terme Indien désigne tous les indigènes du Canada qui ne sont ni Inuits, ni Métis. La loi constitutionnelle de 
1982 reconnait trois peuples autochtones : les Indiens, les Inuits et les Métis. Dans les années 1970, le terme de 
Première Nation fait son apparition afm de remplacer le terme Indien jugé blessant par certaines personnes. Voir 
Assemblée des Premières Nations: http://www.afn.ca/article.asp?id=441 (le 7 août 2010)
21 Dans la suite de notre mémoire « Indiens inscrits » pourra être remplacé par « Premières nations » ou 
« autochtones ».
22 Santé Canada, Des programmes de santé aux communautés des Premières nations et Inuits : Guide 1, Introduction 
aux trois approches, 1999.
6existantes entre les non autochtones et les autochtones ainsi que la persistance du mauvais état de 
santé de ces derniers, il semble que ce principe soit mal exécuté en pratique.
L’allocation des ressources ne semble pas prendre en compte tous les besoins des communautés 
autochtones ce qui soulève des difficultés de deux ordres. La première se concentre sur une 
mésentente entre les parties de la conception même de la santé. La seconde difficulté s’intéresse à 
la mise en œuvre de l’allocation des ressources excluant la participation des autochtones. Dans ce 
cadre, nous proposons de nous interroger sur l’efficacité des programmes de transferts et de 
l’intégration effective des composantes de la guérison traditionnelle. C’est donc à travers le 
système d’allocation des ressources et de son processus décisionnel que nous allons analyser la 
problématique de la santé des autochtones.
La première partie de ce mémoire offrira une analyse sur les soins de santé destinés aux 
autochtones en général. À cette occasion, nous dresserons une définition de la guérison 
traditionnelle. Mais aussi nous établirons un cadre historique du développement des services de 
santé destinés aux autochtones. Ainsi, nous étudierons quelles sont les Indiens qui ont droit à des 
soins de santé et nous expliquerons selon quels critères ils y ont accès. Cela nous permettra 
également de constater que les pratiques de guérisons traditionnelles ont toujours été 
marginalisées et on a de la difficulté à trouver une reconnaissance à l’heure d’aujourd’hui. Nous 
déterminerons également, si la fourniture des services de santé découle d’une obligation 
fiduciaire du fait de l’histoire entre les autochtones et le gouvernement ou d’un droit issu des 
traités. Ensuite, nous aborderons la méthode d’allocation des ressources chez les autochtones 
dans un cadre d’équité. À ce titre, nous verrons que les critères sur lesquels se basent ces 
allocations présentent des lacunes. La partie deux explorera plus précisément les services de santé 
élaborés par le gouvernement fédéral, destinés aux Premières nations et aux Inuits, à travers les 
transferts de programmes de santé, dans son contexte actuel. Nous nous questionnerons afin de 
savoir si ces programmes sont une solution adéquate pour répondre à la volonté 
d’autodétermination autochtone. Ceci nous amène à déterminer l’efficacité des programmes de 
transferts et à savoir s’ils répondent aux besoins des Premières nations. Ultimement, nous 
étudierons les limitations de ces programmes et nous nous intéresserons à une nouvelle solution 
pour adapter les soins de santé à la culture des Premières nations, à travers la gouvernance.
7PARTIE 1: LA SANTÉ DES AUTOCHTONES AU CANADA
A] Le contexte d'analyse des services de santé des autochtones J3
Dans un premier temps, nous étudierons l’approche holistique en santé pratiquée de façon 
ancestrale par la population autochtone, mais qui n’a pas été intégrée dans les systèmes de soins 
actuels. Pour bien saisir ce qu’est la guérison traditionnelle, il faut l’examiner sous l’angle du 
savoir indigène et comprendre pourquoi, sur le plan historique et culturel, elle a persisté hors des 
institutions dominantes, des modèles biomédicaux et des paradigmes euro centriques (1). Par la 
suite, nous intéresserons à déterminer si la fourniture des services de santé est un droit ou une 
obligation (2).
1) Le concept de santé chez les autochtones
Dans une première sous-section, la définition de la guérison traditionnelle et une réflexion sur la 
conception de santé seront élaborées. Par la suite, nous retracerons un historique de la fourniture 
des services de santé des autochtones depuis l’arrivée des Européens.
1.1 La définition et les données pratiques sur la guérison traditionnelle
L’approche autochtone à l’égard de la santé est essentiellement culturelle. Cette approche définit 
la maladie, les modes de traitements, les questions d’efficacité et la transmission des 
connaissances médicales par rapport à la culture. La santé et le bien-être impliquent plus que la 
simple santé physique. Pour les autochtones, être en bonne santé est un processus long visant 
plusieurs objectifs d’ordre médical, social et spirituel fondés sur l’idée qu’il existe plusieurs 
dimensions de la santé. Cette vision reflète une conception holistique de la santé par opposition à
23 Les autochtones sont les premiers peuples au Canada ainsi que leurs descendants. On fait référence à tous les 
autochtones qui vivent au Canada de façon collective, sans égard à leur origine ni à leur identité. Voir Affaires 
Indiennes et du Nord Canada, Une terminologie en évolution qui se rapporte aux peuples autochtones au Canada, 
Direction générale des communications Affaires indiennes et du Nord Canada, 2002.
8la « médecine occidentale »24. Cette dernière conçoit la santé de manière médicale et clinique, qui 
se différencie de cette approche dimensionnelle à une approche plus médicale.
Avant et au moment du contact avec les Européens, les sociétés autochtones étaient des nations 
autonomes avec des institutions développées encadrées par des lois, avec un système d’éducation 
et de santé25. À ce titre, la Cour suprême du Canada a reconnu que bien avant l’arrivée des 
Européens, les communautés autochtones vivaient en communauté sur les terres et avaient une 
culture distincte26. Les premières données sur la pratique de la guérison traditionnelle au Canada 
proviennent des contes des commerçants, des missionnaires et du personnel gouvernemental de 
l’époque. Les colons qui n’adhéraient pas à la médecine traditionnelle la percevaient le plus 
souvent comme primitive, frauduleuse ou nuisible, les guérisseurs étaient perçus comme des 
charlatans et les patients comme des ignorants . Les colons ont inspiré la crainte des médecines 
traditionnelles qui depuis ce jour bénéficient de peu de reconnaissance.
L’une des difficultés à laquelle se heurtent les pratiques de guérison traditionnelle est l’absence 
de langage clair et invariable pour décrire les croyances et les pratiques qu’elles constituent. 
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) utilise le terme large de « médecine traditionnelle » 
qui inclut généralement les différents types de médecine telle que la médecine traditionnelle 
chinoise, l’ayurvéda indien et l’unani arabe et la guérison traditionnelle autochtone . Les modes 
de thérapie de la médecine traditionnelle sont divisés en deux grandes familles, les thérapies 
médicamenteuses et les thérapies non médicamenteuses . Dans une grande majorité de pays
24 Pour les fuis du mémoire, le terme médecine conventionnelle sera utilisé pour décrire la médecine qui est pratiquée 
dans les hôpitaux tous les jours. Ce terme pourra être utilisé de manière interchangeable avec biomédecine, médecine 
occidentale.
25 James B. Waldram, Ann HERRING, T. Kue YOUNG, Aboriginal Health in Canada: Historical, cultural, and 
epidemiologicalperspectives, 2e éd., University of Toronto press, 2006.
26 R. c. Van derPeet, [1996] 2 S.C.R. 507 au para. 31, [1996] 4 C.N.L.R. 146
27 VOIR James B. Waldram, D. Ann Herring, T. Kue Young, Supra note 25, p. 126-127.
28. Organisation Mondiale de la Santé, Stratégie de l ’OMS pour la médecine traditionnelle pour 2002-2005, 
WHO/EDM/TRM/2002.1,2002.
29 Les thérapies médicamenteuses comprennent les médicaments à base de plantes, d’animaux et minéraux. Les 
thérapies non médicamenteuses font référence à des thérapies spirituelles ou manuelles, telle que l ’acuponcture. Les 
médicaments à base de plantes comprennent les plantes, les matières à base de plantes, les préparations à base de 
plantes et les produits à base de plantes finis, qui contiennent comme ingrédients actifs des parties de plantes ou 
autres matières végétales ou une combinaison des deux. Voir Organisation du Monde de la Santé, Stratégie de l ’OMS 
pour la médecine traditionnelle pour 2002-2005, WHO/EDM/TRM/2002.1, 2002.
9occidentaux, le système de santé n’intègre aucune médecine traditionnelle. Dans ces sociétés, 
l’expression médecine traditionnelle est synonyme de médecine « complémentaire », 
« alternative », « parallèle », « holistique » ou «non conventionnelle »30. La définition de l’OMS 
est très générale et englobe toutes les médecines qui ne sont pas reconnues ou qui sont en marge 
des systèmes de santé occidentaux.
La guérison traditionnelle des autochtones, pour sa part, rejoint l’idée des médecines 
traditionnelles avec un aspect plus holistique de la guérison. La définition la plus citée pour 
définir la guérison traditionnelle et celle tirée du rapport de 1996, de la Commission royale sur les 
peuples autochtones :
La guérison traditionnelle a été définie comme des pratiques favorisant le mieux-être 
mental, physique et spirituel, fondées sur des croyances qui renvoient à l’époque où la 
biomédecine ‘scientifique ’ occidentale n’était pas répandue. Lorsque les autochtones du 
Canada parlent de guérison traditionnelle, ils entendent un large éventail d’activités allant 
de la guérison des troubles physiques par l’emploi de plantes médicinales et d’autres 
remèdes, jusqu’à la promotion du mieux-être psychologique et spirituel par le recours aux 
cérémonies, aux consultations et à la sagesse acquise par les aînés31.
Selon la vision autochtone traditionnelle de la santé et de la guérison, tous les éléments de la vie 
et tous les êtres vivants sont interdépendants et le bien-être résulte d’un équilibre et d’une 
harmonie entre vie personnelle et vie communautaire. Deux aspects sont à prendre en compte 
lorsque l’on étudie les pratiques de guérison traditionnelle, d’une part une approche 
communautaire et d’autre part une approche holistique.
La conception autochtone de la santé est qualifiée d’holistique parce qu’elle favorise 
l’harmonisation des aspects physiques, spirituels, rationnels et affectifs de l’individu et leur 
accorde une importance égale. Le cercle appelé également roue de la médecine, par les 
autochtones, est utilisé pour représenter l’inséparabilité de l’individu, de la famille, de la 
communauté et du monde. Le cercle symbolise le fait que la santé découle de l ’harmonie ou de
30 Ibid
31 Canada, Points saillants du rapport de la commission royale sur les peuples autochtones, à l'aube d ’un 
rapprochement (« Culture et guérison traditionnelles »), Commission Royale sur les Peuples Autochtones, vol. 3, 
Ottawa, 1996, p.348.
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l’équilibre entre tous les aspects de la vie d’une personne32. Les êtres humains doivent être en 
harmonie avec leur environnement physique et social s’ils veulent vivre et s’épanouir . Un 
déséquilibre dans l’un de ces éléments risque d’empêcher la personne d’atteindre son plein 
potentiel en tant qu’être humain et peut mener à des troubles physiques, psychologiques ou 
spirituels34.
Les pratiques de guérison traditionnelle sont aussi nombreuses que les multiples communautés et 
cultures autochtones. La diversité de ses communautés peut être analysée comme un problème 
dans la dispensation des soins de santé car la mise en place d’un système standard occidental ne 
reflète pas le besoin de chaque communauté. Cependant, elles font références à des éléments 
communs. Parmi ces éléments il y a l’harmonisation des trois aspects que prend en compte la 
guérison traditionnelle : la spiritualité, l’environnement et la communauté. La première relation 
en accord avec les autochtones est la connexion entre les pratiques de guérison et la spiritualité : 
pour de nombreux autochtones, le concept de santé et de bien-être n'est pas seulement un état 
physique, mais un état spirituel . La guérison et le bien-être soulignent la nécessité de rechercher 
l’harmonie en soi, avec les autres, et avec son environnement. Dans la terminologie des Indiens 
d’Amérique, la spiritualité signifie « prendre le chemin de la bonne médecine » (en ayant un bon 
mode de vie) « en harmonie et en équilibre » (à travers l’interaction harmonieuse de l’esprit, du 
corps et de l’environnement) « avec toutes nos relations » (avec tous les êtres vivants dans le 
cercle de la vie)36. Cette dimension est d’autant plus difficile à saisir qu’elle est quasi inexistante 
dans le système occidental et dans la conception de la médecine en elle-même.
32 Tarell A. Portman, Micheal.T Garett, «Native Healing traditions», (2006) 53:4, International Journal o f disability, 
development and éducation, p.453-469. Voir aussi Réseau Canadien autochtone du Sida, Pratiques et services de 
guérisons traditionnelles, mars 2005.
33 Voir James B. Waldram, D. Ann Herring, T. Kue Young, Supra note 25, p.126 à 153. Association des femmes 
autochtones du Canada, Les femmes autochtones et les méthodes traditionnelles de guérison, Exposé préparé pour le 
sommet des Femmes autochtones du 20 au 27 juin 2007. , Yale D. Belanger., James H. Hylton, Aboriginal Self- 
Govemment in Canada : Current Prends and Issues, 3e Ed., Purich Publishing, Ltd. 2008, p. 174.
34 Jacqueline Feather, Social Health in Northern Saskatchewan: Discussion Papers for Working Group on Social 
Health, Saskatoon, Université de la Saskatchewan, 1991, pp. 1-2.
35 Tarrell.A Portman, Micheal .T Garett, «Native Healing traditions», (2006) 53:4, International Journal o f disability, 
development and éducation, p.453-469.
36 Ibid
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Bien que les croyances spirituelles amérindiennes et les pratiques puissent prendre la forme de 
cérémonies complexes, la base de ces cérémonies est exprimée principalement dans l'interaction 
de la vie quotidienne. C’est la relation entre la guérison traditionnelle et l’environnement. Deux 
auteurs définissent cette relation comme :
Les connaissances écologiques traditionnelles des peuples indigènes sont scientifiques 
dans ce sens qu’elles sont empiriques, expérimentales et méthodiques. Cependant, elles se 
distinguent de la science occidentale par deux caractéristiques significatives. 
Premièrement, les connaissances écologiques traditionnelles sont extrêmement localisées 
et elles sont intrinsèquement sociales. Deuxièmement, elles se rapportent au réseau des 
relations entretenues par les humains, les animaux, les plantes, les forces de la nature, les 
esprits et les formes du terrain dans une localité précise, plutôt qu’à la découverte de 
principes universels37.
Gregory Cajete a créé le mot « ethnoscience » pour décrire « l’épistémologie indigène comme 
étant lié à la terre, aux lois spirituelles qui régissent la terre et à la façon dont la coexistence des 
animaux, des plantes et des humains crée un équilibre collectif. »38. L’environnement dans lequel 
est établie chaque communauté autochtone « [...] reflète le caractère unique d’une localité ; par 
conséquent, les connaissances indigènes sur la guérison traditionnelle seraient intrinsèquement
<>Q
liées à la terre et exprimées par la langue et la culture. » . Dans la tradition autochtone, le cercle 
est un symbole de pouvoir, de relation, de paix et d'unité. Le cercle sert de rappel à la relation 
sacrée que les autochtones partagent avec toutes les créatures vivantes dans ce monde et de leurs 
responsabilités en vivant en harmonie et en équilibre avec toutes ces relations40.
En dépit de la culture amérindienne ou occidentale, le rôle de la famille et de la communauté 
dans la guérison est important. Cependant, le sens de la famille pour les autochtones ne se limite 
pas à la famille nucléaire qui comprend les parents et les enfants. La famille est élargie, elle
37 Marie Battiste et J. Youngblood Henderson, Protecting Indigenous Knowledge and Héritage : A Global 
Challenge», Saskatoon, Punch Publishing Ltd., 2000, p.44. dans Organisation nationale de la santé autochtone 
(ONSA), La guérison traditionnelle dans les contextes contemporains : Protéger et respecter le savoir et la guérison 
indigènes, 2003.
38 Gregory Cajete, Look to the Mountain : An Ecology o f Indigenous Education, Kyland (Caroline du Nord), Kivaki 
Press, 1994 dans Organisation nationale de la santé autochtone (ONSA), La guérison traditionnelle dans les 
contextes contemporains : Protéger et respecter le savoir et la guérison indigènes, 2003.
39 Ibid
40 Voir Tarrell A. Portman, Micheal T. Garett, supra note 34. Fondation Autochtone de guérison, Le premier pas, 
vol.3 num.3, Le Printemps, newsletter, disponible sur www.fadg.ca/downloads/newsletter-2002-spring.pdf (date 
d’accès : le 20 juillet 2010)
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signifie une communauté, un clan ou même un village entier41. Dans de nombreux rituels de 
guérison, toute la communauté joue un rôle actif. Par exemple pour le rituel de la tente à 
sudation42, cette cérémonie requiert la participation de la communauté entière43. Le concept de 
communauté défie les codes de confidentialité que les occidentaux considèrent comme sacrés. En 
effet, il est impensable de refuser de discuter d’un problème d’un patient avec la famille et la 
communauté chez les autochtones44.
Les personnes qui administrent ces soins sont communément appelées «guérisseurs» ou 
«aînés»45. Ils ont une connaissance et une compréhension de la culture traditionnelle de leur 
collectivité et de guérison46. Même s’il y a une acceptation générale de l’appellation « homme ou 
femme médecin » pour décrire ces individus, ce terme est un peu vide de sens puisqu’il passe 
sous silence la distinction très importante entre les types de guérisseurs, de leurs connaissances et 
de leurs compétences et le mode d’acquisition de leur autorité ou leur pouvoir de guérir47. Les 
pouvoirs de guérisons traditionnels sont caractérisés par la capacité à communiquer et à 
apprendre avec les ancêtres et les esprits. L’Organisation nationale de la santé autochtone
41 Voir Tarrell A. Portman, Micheal T. Garet supra note 34. Réseau Canadien autochtone du sida, Pratiques et 
services de guérisons traditionnelles, mars 2005. Institut Vanier de la Famille, Tendance familiale autochtone : Les 
familles élargies, les familles nucléaires, les familles du cœur, M.B. Castellano, 2002.
42 La tente à sudation est une cérémonie de soins et de purification qui a pour but de revitaliser le corps et l’esprit en 
purifiant physiquement, mentalement, émotionnellement et spirituellement. Souvent vécue comme une nouvelle 
naissance, la tente à sudation est construite en charpente de bois, recouverte avec des couvertures, des toiles pour que 
la lumière ne puisse pas entrer à l ’intérieur. Voir Tarrell A. Portman, Micheal T. Garett, Supra note 35 et 
WALDRAM, Supra note 25, à la page 140.
43 Voir Tarrell A. Portman, Micheal T. Garett, Supra note 34.
44 Tarrell A. Portman, Micheal T. Garett, supra note 34. Donna Marie Wing, «A comparison o f traditional folk 
concepts with contemporary healing concepts», Journal of community health nursing, (1998), 15:3, p.143-154.
45 James B. Waldram, Ann Herring, T.Kue Young, Aboriginal Health in Canada: Historical, cultural, and 
epidemiological perspectives, 2nd éd., University of Toronto press, 2006, p. 126 à 153. , Association des femmes 
autochtones du Canada, Les femmes autochtones et les méthodes traditionnelles de guérison, Exposé préparé pour le 
sommet des Femmes autochtones du 20 au 27 juin 2007. , Yale .D. Belanger, James H. Hylton, Aboriginal Self- 
Govemment in Canada : Current Trends and Issues, 3e éd., Purich Publishing, Ltd. 2008, p. 174.
46 Organisation nationale de la santé autochtone (ONSA), La guérison traditionnelle dans les contextes 
contemporains : Protéger et respecter le savoir et la guérison indigènes, 2003.
47 Roy Moodley, Patsy Sutherland et Olga Oulanova, «Traditional healing, the body and mind in psychotherapy »,
(2008) 21:2, Counselling Psychology Quarterly, p.153-165.
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(ONSA)48 définit six domaines de spécialisations des guérisseurs : les spirites, les herboristes, les 
diagnostiques, les hommes/femmes médecins, les guérisseurs et les sages-femmes49.
Le terme guérisseur est utilisé pour inclure un large éventail de personnes dont les compétences, 
la sagesse et le savoir jouent un rôle dans le rétablissement de bien-être personnel et d’équilibre 
social. Les traitements se traduisent souvent par des rituels ou encore par l’imposition des 
mains50. Dans notre mémoire, nous utiliserons ce terme.
Au regard du manque de réglementation ferme ou de système de certification concernant le 
métier de guérisseurs, les catégories de guérisseurs précités ne sont pas exclusives et peuvent 
varier d’une communauté à une autre. Cette non reconnaissance des guérisseurs traditionnels peut 
influencer le gouvernement à hésiter à financer des programmes holistiques car cela empêche tout 
contrôle sur la qualité des soins et cela ne permet pas de distinguer un guérisseur d’un charlatan. 
De plus, le point à soulever ici est que les guérisseurs ont des domaines de spécialisation 
interdépendants et qu’ils peuvent porter plusieurs casquettes à la fois en tant que tradipraticien. 
La spécialisation des guérisseurs peut être mise en parallèle avec la spécialisation des
e t
professionnels de santé par leur connaissance d’un domaine particulier .
Un autre avantage des pratiques inspirées de la guérison traditionnelle est une guérison sur le 
long terme. Ainsi, la guérison traditionnelle peut être précieuse dans certains domaines des soins 
de santé comme les déterminants non physiques de la santé. L’Organisation mondiale de la santé 
(OMS) les qualifie de déterminants sociaux de la santé qui comprennent le niveau de scolarité,
48 L’ONSA est un organisme conçu et contrôlé par des Autochtones dont le seul but est d'influencer et de faire 
progresser la santé et le bien-être des peuples autochtones en appliquant des stratégies basées sur la connaissance.
49 À titre d’exemple, les spirites sont définis par l’ONSA de la manière suivante :
[... S ’intéressent la santé spirituelle et intercèdent auprès des esprits en faveur de leurs clients.
Le diagnostic comporte souvent des consignes quant au mode de vie de la personne ou de la 
famille ainsi que des offrandes à divers esprits bienveillants. Les spirites servent également de 
conseillers, de mentors ou d’éducateurs auprès des personnes et des familles. Leur champ 
d’intérêt principal est le mieux-être spirituel des personnes. Leur connaissance des pratiques 
culturelles et spirituelles est très étendue et leur mérite le respect de la collectivité
Voir ONSA, La guérison traditionnelle dans les contextes contemporains : Protéger et respecter le savoir et la 
guérison indigènes, 2003, p.9. Canada, Commission Royale sur les Peuples autochtones, annexe 3A : La guérison 
traditionnelle remise à l ’honneur.
51 ONSA, supra note 49. Jack Coulehan, « Navajo Indian Medicine: Implication for Healing », (1980)10:1, The 
Journal of Family Practice, p. 55-61. J MCWhorten, « American Indian Medicine», (1992)185:6, Southern Médical 
Journal, p. 625-627. James B. Waldram, « Access to Traditional Medicine in a Western Canadian City », (1990)12:3, 
Médical Anthropology, p. 325-348.
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l’emploi et les conditions de vie, l’environnement social, l’environnent physique, l’hygiène de 
vie et l’accès aux services de santé . Le pouvoir de la guérison traditionnelle dans les 
déterminants sociaux engendre de nouvelles perspectives surtout dans les problèmes sociaux qui 
influencent la santé mentale et affective comme la violence, la toxicomanie ou encore 
l’alcoolisme. L’approche holistique de la guérison traditionnelle permet aux patients de prendre 
en main leur santé en faisant des choix éclairés dans le but d’atteindre un mieux-être physique, 
mental, émotionnel et spirituel .
Dans un contexte où les autochtones veulent reprendre le contrôle de leur vie et participer 
davantage aux décisions qui les concernent, les valeurs de la guérison traditionnelle sont un 
moyen d’y arriver, en encourageant la responsabilité personnelle de la santé et du bien-être. Un 
exemple concret est celui du cancer et du VIH54. De nombreux produits médicinaux traditionnels 
sont entrés dans la pharmacopée ou ont permis de découvrir des médicaments de synthèse. 
D’autres plantes médicinales font actuellement l’objet d’études55. De nombreux autochtones56 
témoignent de l’efficacité des traitements et des ordonnances non pharmaceutiques.
Depuis la colonisation, ces méthodes traditionnelles ont été écartées et même interdites par la 
législation. Dès le départ, cette conception de la santé et la guérison n’a pas été inclue dans les 
services de santé. Nous allons maintenant dresser un historique des services de santé qui ont été 
fournis aux autochtones lors du contact avec les européens.
52 OMS, http://www.who.int/social determinants/fr/index.html (date d’accès: le 20 juillet 2010)
53 Voir, ONSA, La guérison traditionnelle dans les contextes contemporains : Protéger et respecter le savoir et la 
guérison indigènes, 2003. Réseau juridique canadien VIH-SIDA, Approches complémentaires et parallèles en santé 
et VIH/sida : questions de droit, d ’éthique et de politiques dans la réglementation, document préparé par R. Crouc, 
R.Elliot, T.Lemmens et L.Chaland, 2001, p.26-30.
54 Felicity L. Bishop, Lucy Yardley et George T. Lewith, «A Systematic Review of Beliefs Involved in the Use of 
Complementary and Alternative Medicine», (2007) 12, J Health Psychol; p.851.
55 Voir Santé Canada, http://www.hc-sc-gc.ca/sr-sr/activ/consprod/cree-cries-fra.php (date d’accès le 20 juillet 2010)
56 Canada, Commission Royale sur les peuples autochtones, Annexe 3A : La guérison traditionnelle remise à 
l ’honneur, 1996, p.2.
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1.2 L'historique des services de santé pour les autochtones
Avant le contact avec les Européens, les autochtones pratiquaient leur propre forme de médecine 
et de guérison. L’arrivée des Européens sur le continent amena des maladies infectieuses, 
auparavant inconnues par les Premières nations57. Ainsi, jusqu’aux années 1900, les 
communautés des Premières nations et des Inuits étaient décimées par la variole, la tuberculose et 
d'autres maladies transmissibles, mais peu d'efforts ont été faits à l'échelle nationale pour
c o
résoudre la crise. Ces maladies ont eu un effet dévastateur sur les peuples autochtones .
Après la création du Canada en 1867, le gouvernement fédéral et l’Église ont fourni des services
C Q  \
de santé aux autochtones sur une base informelle . A cette époque, le bien-être des communautés
autochtones est tout simplement négligé, leur santé n’est pas la priorité de la Couronne, comme
l’auteur Young le souligne :
It can be argued that those services were provided grudgingly, and were not altogether 
altruistic in intent. Epidémies were raging through Indian reserves, putting the health of 
contiguous white communities in jeopardy. The provinces, [...] were too young to assume 
the financial burden themselves. The fédéral govemment, by default if  not by design, was 
obliged to intervene. A less obvious reason was that, under the then prévalent philosophy 
of “civilizing” the Indians, health services were seen as an intégral part of the policy of 
total assimilation and élévation of Indians from “wards of the nation” to full citizens60.
Les services de santé ont été formellement organisés à partir 1904 lorsque le ministère des 
Affaires indiennes nomme un surintendant médical général, le Dr Peter Bryce, pour lancer des 
programmes médicaux et mettre sur pied des établissements de santé, en, vue d’améliorer la santé 
des Indiens61. Ce dernier exerce des pressions en vain, en vue d’adopter un programme de
57 Voir James B. Waldram, Ann Herring, T.Kue Young, Aboriginal Health in Canada: Historical, culturel, and 
epidemiologicalperspectives, 2“d éd., University of Toronto press, 2006supra note 81, à la p.126.
58 Canada, Points saillants du rapport de la commission royale sur les peuples autochtones, à l ’aube d ’un 
rapprochement (« Culture et guérison traditionnelles »), Commission Royale sur les Peuples Autochtones, vol. 3, 
Ottawa, 1996, p.348
59 Voir James. B. Waldram, supra note57, à la p.173:
The Inuit, who were eventually recognized as a fédéral responsibility, and the Métis, who never 
were, received organised govemment médical services even later than the Indians.Missionaries, 
traders, and govemments agents continued for many years to provide médical care on an adhoc 
basis throughout most o f the new country and territories.
60 T.-Kue Young, «Indian Health Services in Canada: A Sociohistorical Perspective», (1984) 18, Social Science and 
Medicine, p.260, Pauline Comeau et Aldo Santin, The First Candians: A Profile o f  Canada ’s Native People Today, 
2nd ed. Toronto, 1995, p. 109.
61 Canada, supra 58.
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traitement de la tuberculose62 et un plan en vue d’améliorer les conditions sanitaires des écoles 
industrielles et résidentielles63. Malgré l’indifférence et parfois le flagrant racisme manifestés par 
ses collègues à l’égard de ses travaux, le Dr Bryce a lutté inlassablement pour relever les normes 
de santé et de bien-être parmi les autochtones jusqu’à son départ, en 191064.
Dès le départ, le gouvernement fédéral partageait l’idée qu’en imposant les services de santé 
occidentaux les autochtones seraient plus satisfaits et en meilleure santé. Par exemple, en 1922 un 
programme d’infirmière mobile a été mis en place pour effectuer le travail des médecins au 
niveau communautaire65.
La nomination, en 1927, du colonel E.L. Stone au poste de directeur des Services médicaux 
marque un tournant dans la prestation des services de santé aux Indiens. Les services ont été 
développés de manière à inclure des soins primaires, des cliniques, des programmes de santé et 
des hôpitaux régionaux, mais cela ne s’est pas effectué sans difficulté. Presque tous les 
prestataires de soins de santé et de services sociaux étaient des non autochtones et la plupart ne 
s’intéressaient guère aux pratiques ou aux valeurs culturelles de leurs bénéficiaires. Ces soins se 
sont se développés à l’encontre de la guérison traditionnelle construisant de la méfiance et du 
racisme66. Ce ressentiment s’étend aux guérisseurs ainsi qu’aux remèdes traditionnels qui sont 
marginalisés et dissimulés par ceux qui y avaient toujours recours ou qui parvenaient encore à 
s’en souvenir67. La démarche du gouvernement canadien a clairement été d’imposer sa 
conception de la médecine occidentale, aux communautés .
62 Santé Canada et bien-être social, La santé des autochtones au Canada, 1992.
63 Voir Santé Canada et bien-être social, ibid, et James B. Waldram, D.-Ann Herring, et T.-KUE Young, supra note 
57, à la p. 189.
64 Thomas Isaac, Aboriginal Law : Cases, Materials and Commentary, 2e éd., Purish Publising, Saskatoon, 
Saskatchewan.
65 Le premier centre d’infirmerie géré par le gouvernement fédéral a ouvert ses portes à Fisher River, au Manitoba, 
en 1930. Un programme de prévention était également développé pour la tuberculose qui consistait à délivrer des 
circulaires sur la tuberculose en lange Crie. Santé Canada et bien-être social, La santé des autochtones au Canada, 
1992 à la p.12-14.
66Canada, Points saillants du rapport de la commission royale sur les peuples autochtones, à l ’aube d ’un 
rapprochement (« Culture et guérison traditionnelles »), Commission Royale sur les Peuples Autochtones, vol. 3, 
Ottawa, 1996, p.10.
67 Canada, Ibid
68 John O’Neil le souligne clairement dans son ouvrage:
[...]  this system adopted an authoritarian approach where Aboriginal people were forced to 
become dépendent on Western médical institutions. [...] they were also forced to accept public 
campaigns that were often on sensitive to local social and cultural Systems. In the worst cases, 
they were subjected to invasive médical procédures like sterilization.
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Selon T.K. Young, l'accent mis par le Canada au cours de la première moitié du XXe siècle a été 
une médecine de secours plutôt qu’une dispensation compréhensive de services médicaux. Il est 
généralement admis que les individus et les familles doivent se fournir eux-mêmes des soins de 
santé dans les moments difficiles et ne pas chercher d’aide de l ’État69.
La direction générale des services médicaux (DGSM) a été créée en 1962 et regroupe les services 
de santé destinés aux Autochtones, le service de santé du Nord et d'autres services extérieurs 
indépendants du gouvernement fédéral . Il est remarquable que la DGSM ait la responsabilité de 
fournir des services de santé aux personnes qui échappent à la compétence des provinces71.
Le gouvernement fédéral est très attaché à la position selon laquelle les prestations des services 
ne découlent pas d’une obligation constitutionnelle. C’est pourquoi en 1974, le ministère de la 
Santé nationale et du Bien-être social adopte une politique dans le but de réaffirmer qu’aucune 
loi, traité ou accord ne lie le gouvernement fédéral à fournir des services de santé aux Indiens72. 
Cependant, le ministère reconnaît, par le biais de financement, un rôle dans la prestation des 
services de santé pour les autochtones qui n’ont pas accès aux services de santé fournis par les 
provinces ou encore qui vivent dans des régions éloignées et isolées73. Nous pouvons reconnaitre 
par cette position un service minimum de la part du gouvernement fédéral ; ces communautés 
reçoivent des programmes spécifiques qui seront étudiés dans la deuxième partie de ce mémoire. 
La nouvelle politique sur la santé des Indiens de 1979 vient introduire la responsabilité du 
gouvernement fédéral dans les services de santé non assurés et reconnaît la nécessité de la prise 
en charge des soins de santé pour les communautés autochtones74. De plus, elle a pour objectif,
Voir John O’Neil et al, « Comunity Healing and Aboriginal self-Govemment » dans John Hylton, Aboriginal Self- 
Govemment in Canada: current Trends and Issues, Saskatoon, 3e éd., Purich Publishing Ltd. 1999.
69 T.-Kue Young, «Indian Health Services in Canada: A Sociohistorical Perspective», (1984) 18, Social Science and 
Medicine p.260-262.
70 Ci-après l’acronyme DGSM sera utilisé.
71Voir http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/branch-dirgen/fnihb-dgspni/services-fra.php. Un autre événement important 
qui a eu lieu à cette époque était l’initiation de l'assurance médicale universelle. Ainsi de nombreuses personnes ont 
cru que les soins médicaux permettraient de résoudre l’accès aux soins de santé pour les autochtones, par les 
dispositions relatives à l'universalité des soins médicaux hospitaliers et de garantir l'accès aux autochtones des soins 
médicaux conformément à ceux des citoyens d'autres provinces. Voir aussi T.K. YOUNG, supra note 101, à la p.262
72 Canada, Politique du gouvernement fédéral concernant les services de santé offerts aux Indiens, 1974.
73 Site DGSM http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/branch-dirgen/fnihb-dgspni/services-fra.php
74 Kirsten Jacklin, Wayne Warry, «The Indian health transfer policy in Canada: Toward self-determination o f cost 
containment? » dans Arachu Castro et Mirell Singer, Unhealthy health policy: a critical anthropological 
examination, Altamira Press, 2005.
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d’une part, d’améliorer les services de santé destinés aux autochtones et d’autre pa rt,d’établir des 
relations solides entre le peuple autochtone, le gouvernement fédéral et le système de santé 
canadien75. À partir de ce moment, la DGSM pense à transférer la planification et 
l’administration des programmes de santé aux Premières nations et aux Inuits afin que les besoins 
locaux soient pris en compte plus spécifiquement76.
La relation entre le gouvernement fédéral et les autochtones reste tendue et ambiguë notamment 
en ce qui concerne la détermination du rôle des prestataires de santé pour les autochtones. Les 
deux acteurs concernés n’ont pas la même idée sur la question. Le rapport de la Commission 
royale sur les peuples autochtones (CRPA) étudie l’évolution de la relation entre le gouvernement 
du Canada et les peuples autochtones et tente d’établir des recommandations, à tous les niveaux. 
A titre d’exemple, dans le rapport Rassembler nos forces : le plan d'action du Canada pour les
77questions autochtones , la Commission dresse un bilan de santé très mauvais des autochtones et 
détermine de quelles maladies ils souffrent le plus. À la suite de ces constations la DGSM a créé 
plusieurs programmes et initiatives, notamment la Fondation autochtone de guérison, qui a pour 
but de soigner les séquelles des pensionnats indiens du Canada en soutenant des initiatives 
communautaires destinées aux autochtones78.
2) La fourniture des services de santé aux autochtones : droit ou obligation
La relation entre le gouvernement fédéral et les autochtones est très complexe. Dans. un premier 
temps, nous analyserons la relation ambiguë qui s’est établie entre les autochtones et le 
gouvernement (2.1), pour ensuite se pencher sur une question de revendication autochtone de 
pouvoir bénéficier des services de santé, issue des traités (2.2).
75 Ibid
16 Voir chapitre 2 du mémoire.
77 Canada,, Rassembler nos forces : Le plan d ’action du canada pour les questions autochtones - rapport d ’étape, 
Affaires indiennes et du Nord ,2000.
78 Fondation de guérison autochtone, disponible sur http://www.fade.ca/renseignements/mission-vision-valeurs (date 
d’accès : le 7 août 2010)
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2.1 La relation ambiguë entre les autochtones et le gouvernement
7QLa Proclamation royale de 1763 adoptée par le roi George III avait pour but de jeter les bases 
d'une administration gouvernementale dans les territoires nord-américains officiellement cédés 
par la France à la Grande-Bretagne, par le Traité de Paris (1763), à l'issue de la guerre de Sept 
ans80. Le cadre constitutionnel défini dans cette proclamation avait pour but d’encadrer la
O |
négociation de traités avec les populations autochtones du Canada . Dans cette proclamation, on 
retrouve deux principes. Le premier principe énonce les règles fondamentales régissant les 
rapports de la Couronne avec les nations indiennes. Le second principe précise les constitutions et 
les frontières géographiques de plusieurs nouvelles colonies, notamment celle du Québec . Elle 
établit quatre gouvernements distincts, le Québec, la Floride orientale, la Floride occidentale et la 
Grenade.
Le principe fondamental des dispositions de la Proclamation concernant les autochtones est 
résumé en ces termes dans le préambule :
Et comme il est juste, raisonnable & essentiel à nos intérêts & à la sûreté de nos 
colonies que les différentes nations de sauvages avec lesquelles nous avons 
quelques relations & qui vivent sous notre protection ne soient ni inquiétées & 
ni troublées dans la possession de telles parties de nos domaines & territoires 
comme ne nous ayant pas été cédés, ni achetés par nous, leur sont réservés, ou à 
aucun d'eux, comme leur pays de chasse [...]83.
Cet extrait souligne deux éléments. Le premier considère les autochtones comme des unités 
politiques dotées d’un système politique et de pouvoirs internes, mais vivant sous la protection de 
la Couronne84. Le deuxième établit que toutes les terres et tous les territoires non compris dans
79 Proclamation royale, le 7 octobre 1763, réimprimée dans L.R.C. 1985, App. II, n° 1.
80 Avant la proclamation, plusieurs événements se sont produits dans la relation Couronne/autochtones. Voir aussi, 
Renée Dupuis, Le statut juridique des peuples autochtones en droit canadien, Carswell, 1999.
81 Bibliothèque et archives Canada, La Proclamation royale de 1763 : le principe de négociations des traités, La 
revue des archives nationales du Canada, 2000.
82 Canada, Commission Royale sur les peuples autochtones; Interaction et Coopération, Volume 1, Ottawa, 
Commission du Canada, 1996, p.24.
83 Proclamation royale, supra, note 79.
84 Canada, Commission Royale sur les peuples autochtones; Interaction et Coopération, supra note 82, p.25 “Les 
Britanniques ne doivent pas recevoir ou s ’approprier les territoires sans le consentement des Indiens» cependant dans 
la proclamation les terres indiennes sont qualifiées de « parties de nos domaines et territoire». Ainsi à travers la 
vision de la proclamation les terres indiennes appartenaient déjà à la Couronne malgré leur occupation antérieure par 
les autochtones.
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certaines limites géographiques sont réservés pour l'usage des Indiens toujours sous la 
souveraineté de la Couronne britannique.
Plus de 200 ans après son adoption, ce texte fait toujours l’objet de débats juridiques. En effet, les 
« nations ou tribus sauvages » auxquelles fait référence la Proclamation restent à préciser. Parle-t- 
on des autochtones en relation avec la Couronne britannique à l’époque de l’adoption du texte ?
or
S’applique-t-elle aux alliés britanniques et français ou aux seuls alliés britanniques ? La 
formulation pourrait englober toutes les nations. La Couronne britannique considérant ainsi que 
toutes les nations ou tribus sauvages anciennes alliées ou non lui sont désormais assujetties87.
En plus de la Proclamation royale, d’autres lois édictées avant la Confédération régissaient les 
terres réservés par les Indiens et qui comme la Proclamation prévoyaient des dispositions
oa
spécifiques . De ces lois découlent plusieurs conséquence, d’un part qu’un titre indien était 
reconnu et d’autre part qu’il existait des politiques élaborées sur les obligations de la couronne 
britannique envers les Indiens. La couronne britannique avait le rôle de fiduciaire des Indiens89. 
Le terme fiduciaire peut être définie comme «une personne responsable de la garde et de la 
gestion d’un bien appartenant à une autre personne ou qui occupe une situation de confiance par
> 90rapport a une autre personne» .
Le rôle fiduciaire du gouvernement fédéral doit être traité à l’intérieur du régime constitutionnel 
canadien. Ainsi, deux périodes sont à distinguer en ce qui a trait à la relation entre la Couronne et 
les Indiens91.
85 Ce sont les territoires non compris dans les limites des 3 gouvernements, ni dans les limites du territoire concédé à 
la compagnie de la Baie d’Hudson et toutes les terres et tous les territoires situés à l ’ouest des sources des rivières. 
Voir James O’Reily, «La Loi constitutionnelle de 1982. Droit des autochtones» 25 :1 Les cahiers de droit, 198,
p.125-144
86 Renée Dupuis, Le statut juridique des peuples autochtones en droit canadien, Carswell, 1999, p. 112-113.
87 Renée Dupuis, supra.
88 Par exemple Statuts du Canada 1850, 13-14 Vict. c. 42.
89 Canada, Le rapport fiduciaire entre la couronne et les peuples autochtones, Mary c. Hurley, 2000, (révisé en 2002)
90 Ibid
91 Renée Dupuis, Le statut juridique des peuples autochtones en droit canadien, Carswell, 1999, p. 112-113.
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La première période de 1867 à 1982 attribue au Parlement du Canada la compétence législative à 
toutes les matières tombant dans les catégories de sujets « les Indiens et les terres réservées aux 
Indiens» à travers la catégorie 24 de l’article 91 de la Loi constitutionnelle de 1867 , sans plus de
M
précision ici encore sur les Indiens visés . En revanche, la Cour suprême du Canada en 1939 a 
donné une définition assez large de l’expression «Indien» à l’article 91 (24)94. Le gouvernement 
fédéral prétendait que sa compétence constitutionnelle était limitée uniquement aux Indiens et 
n’englobait pas les Eskimos (Inuit) tel qu’énoncé dans la Constitution. Mais la Cour suprême 
décida que le terme « Indiens » employé à la catégorie 24 de l’article 91 incluait effectivement les 
Inuits95.De plus, à l’unanimité les juges de la cour ont indiqué que le mot « Indien » était un 
synonyme du mot « aborigène ». Pour la partie qui traite de «terres réservées au Indien», dans 
une cause le Conseil privé décida que cela comprenaient toutes les terres réservées sous 
n’importe quels terme ou conditions pour l’occupation des Indiens96.
En outre, la Loi constitutionnelle de 1867 ne constitue pas la seule législation qui décrit la 
distribution des pouvoirs législatifs et administratifs entre le gouvernement et les Indiens. Pour 
s’acquitter de ses obligations vis-à-vis des autochtones, le gouvernement fédéral a adopté la Loi
07sur les Indiens en 1876 laquelle sera révisée à deux reprises en 1951 et 1985 . Cette loi a été 
longtemps critiquée de la part des autochtones et des non-autochtones, considérée comme 
discriminatoire98. La Loi sur les Indiens a été initialement adoptée pour deux raisons : 
premièrement, pour faciliter l’administration des programmes envers les communautés
92 Loi constitutionnelle de 1867 (R-U), 30 &31 Vict., c.3, reproduite dans L.R.C. 1985, app. II, n 5.
93 Renée Dupuis, Le statut juridique des peuples autochtones en droit canadien, Carswell, 1999, p. 112-113.
94 R. c. Eskimos, [1939] 2 D.L.R 417 (S.C.C.)
95 ONSA, Discussion paper sériés in aboriginal health: légal issues, Yvonne Boyer, 2004. La Cour incorpore ainsi 
une deuxième collectivité autochtone qui sera soustraite lorsque le législateur modifia a Loi sur les Indiens.
96 St. Catherine ’s Millingand Lumber Company v. The Queen, (1888) 14 A.C. 46
91Loi sur les Indiens, L.R., 1985.
98Canada, Points saillants du rapport de la commission royale sur les peuples autochtones, à l ’aube d ’un 
rapprochement (« Culture et guérison traditionnelles »), Commission Royale sur les Peuples Autochtones, vol. 3, 
Ottawa, 1996, p.348.
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autochtones et, deuxièmement, pour aider l’assimilation de ces derniers aux valeurs de la société 
canadienne".
La loi réglemente presque tous les aspects importants de leur quotidien, de l'acquisition du statut 
d'Indien au moment de leur naissance jusqu'à l'aliénation de leurs biens au moment de leur décès 
sur la base de cette loi, la pratique traditionnelle était interdite, qualifiée de sorcellerie. Dans un 
arrêt de la Cour en 1950, la Cour écrit clairement que la Loi sur les Indiens «renferme la notion 
admise que ces aborigènes sont [...] des pupilles de l’État, dont la charge et le bien-être 
constituent un mandat politique comportant les plus hautes obligations »100. Ainsi, des 
cérémonies telles le potlatch et la danse du Soleil sont proscrites. Beaucoup d’anciens et de 
guérisseurs ont été poursuivis en justice101. Même si le gouvernement a pris de nombreuses
1 fi?mesures au cours des années pour pallier les lacunes de la Loi sur les Indiens, le climat 
d’oppression créé par cette loi demeure103.
Les Affaires Indiennes et Nord Canada104 administrent la Loi sur les Indiens. Elles exercent une 
grande autorité sur les peuples autochtones, les terres, l’argent, le commerce et les services depuis 
un siècle. Parmi les autres dispositions en vigueur, la loi définit qui est en mesure d’obtenir le 
statut d’Indien, et comment ce statut peut-être acquis ou perdu. Ainsi, selon la loi il existe deux 
catégories. Ceux ayant le statut d’Indien c’est-à-dire qu’ils sont inscrits sur le registre des Indiens 
et ceux qui ne sont pas inscrits sur le registre des Indiens.
Cette distinction est très importante en matière de santé car elle confère certains droits et 
avantages sociaux aux Indiens inscrits. Les autochtones n ’ayant pas de statut d’«Indien» incluent
99 James B. Waldram, D.-Ann Herring, et T. Kue Young, Aboriginal Health in Canada: Historical, Cultural, and 
Epidemiological Perspectives, 2“d éd., Toronto, University of Toronto Press, 2006.
100 St. Ann ’s Island Shooting & Fishing Club Ltd. v. R., [1950] R.C.S. 211; [1952] 2 D.L.R. 225, au par. 232
101 Ibid à la p. 253.
102 Mclvor. c. Canada (Registar of Indian and Nothem Affaire) 2009 BCCA 153
103 Voir, Canada, Gathering Strength, Canada's Aboriginal Action Plan: A Progress Report, Ottawa, Minister of 
Indian Affaire and Northern Development, 2000, p.2: “We have acknowledge that the resuit o f past actions was the 
érosion of the political, économie and social Systems of Aboriginal people and past nations.”
104 Affaires Indiennes et du Nord Canda est un ministère fédéral responsable d’aider le gouvernement à respecter ses 
obligations et ses engagements envers les Premières Nations, les Inuits et les Métis ainsi qu’à remplir ses 
responsabilités constitutionnelles dans le Nord.
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la collectivité Métis105, le peuple Inuit du Canada106. Au final, les Indiens non-inscrits ont un 
statut juridique qui est le même que celui des personnes non autochtones107. Les différentes 
catégories d’Indien ont une conséquence sur la dispensation des services de santé depuis la 
colonisation jusqu’à de nos jours.
La deuxième période, débute lors du rapatriement de la Constitution canadienne en 1982.
L’article 35 de la Loi constitutionnelle de 1982 intitulée «Droits des peuples autochtones de 
Canada» se lit comme suit :
Les droits existants — ancestraux ou issus de traités — des peuples autochtones du 
Canada sont reconnus et confirmés.
(2) Dans la présente loi, « peuples autochtones du Canada » s'entend notamment 
des Indiens, des Inuit et des Métis du Canada.
(3) Il est entendu que sont compris parmi les droits issus de traités, dont il est fait
mention au paragraphe (1), les droits existants issus d'accords sur des
revendications territoriales ou ceux susceptibles d'être ainsi acquis.
(4) Indépendamment de toute autre disposition de la présente loi, les droits — 
ancestraux ou issus de traités — visés au paragraphe (1) sont garantis également 
aux personnes des deux sexes.108
Cet article crée une division majeure entre les pouvoirs du gouvernement fédéral de réglementer 
les droits des autochtones et le rôle fiduciaire de la Couronne dans sa relation avec les
autochtones. Étant donné que l’article n’interprète pas l’obligation fiduciaire la tâche est laissée
aux tribunaux. Il reconnait également les autochtones comme étant un peuple depuis la mise en
105 Contrairement aux autres autochtones qui étaient ici avant le contact avec les Européens. La nation métisse est 
née de mariages entre autochtones du Nord et d’européens au cours du XVI, XIX. Voir James B. Waldram et al., 
Aboriginal Health in Canada: Historical, Cultural, and Epidemiological Perspectives, 2nd éd., Toronto, University 
of Toronto Press, 2006..
106 Voir R. v. Eskimo (1939) 2 D.L.R.
107 Dans la section 91 (24) et avec la répartition de la Constitution de 1982, article 35 reconnaît les Indiens, les Inuits 
et les Métis en tant que “peuples autochtones’ et leurs “droits ancestraux et issus de traités sont reconnus et 
confirmés”.
108 Loi constitutionnelle de 1982 (R.-U.), constituant l'annexe B de la Loi de 1982 sur le Canada (R.-U.), 1982, c. 11
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place du régime constitutionnel canadien109, mais il n’est pas assujetti à la Charte canadienne des 
droits et libertés110.
L’obligation dite fiduciaire que Sa Majesté a envers les Indiens a été reconnu dans la cause de 
Cour suprême du Canada Guérin c. La Reine 111. Selon le juge Dickson, cette obligation découle
i p
du titre indien et du rapport historiques des autochtones avec Sa Majesté. Le juge explique que 
les droits des Indiens sur leurs terres est un droit de conunon law et non un droit crée par les 
législations comme la Proclamation royale ou la Loi sur les Indiens.
Par la suite, la Cour suprême du Canada interprète pour la première fois Particle 35 (1) dans la 
cause R. c. Sparrow113 et étend la notion de rapport fiduciaire.
Dans un premier temps, cette décision reconnaît et confirme les droits ancestraux et les droits 
issus des traités des peuples autochtones du Canada. En revanche, l’article ne précise pas le 
contenu ou la nature de droits protégés114. Dans un deuxième temps, la cour élabore un test qui 
est semblable à l’article premier de la Charte canadienne pour déterminer si une la violation par 
le gouvernement aux droits autochtones peut être justifiée, à condition que ces droits étaient en 
vigueur au moment de la Loi constitutionnelle de 1982115. Ces critères énoncés dans l’affaire 
Sparrow ont eu pour but d’étendre l’application de l’obligation fiduciaire qu’on retrouve dans la 
Loi sur les Indiens et aux droits ancestraux désormais protégés par la Loi constitutionnelle de 
1982.
109ONSA, Discussion paper sériés in aboriginal health: légal issues, Yvonne Boyer, 2004. R.DUPUIS, supra note 
59.
110 Charte canadienne des droits et libertés, partie I de la Loi constitutionnelle de 1982, supra.
111 Guérin c. La Reine, [1984] 2 RCS 335
112 Voir Calder c. Procureur général de la Colombie-Britannique, [ 1973] 2 R.C.S 3 87 : La cour suprême reconnaît le 
titre aborigène comme un droit de common law découlant de la possession historique par les Indiens de leurs terres 
tribales.
113 R. c. Sparrow, [1990] 1 R.C.S. 1075
114 Dans la sous-section b) nous étudierons l’interprétation donnée par les tribunaux des droits ancestraux et des 
droits issus des traités.
115 R. c. Sparrow, [1990] 1 R.C.S. à 1091-92.
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Les critères qui furent établis dans Sparrow cherchent d'abord à définir si oui ou non un droit a 
été violé et si une activité gouvernementale peut porter atteinte à un droit, ensuite si cette 
violation impose une contrainte excessive aux autochtones; et enfin si elle est considérée par le 
tribunal comme étant déraisonnable et si elle empêche le titulaire du droit d'exercer ce droit116. 
Par la suite, le tribunal décrit ce qui pourrait justifier une atteinte à un droit ancestral. Ainsi, une 
violation peut être justifiée si elle sert un «objectif législatif valide»117. Le tribunal a proposé 
qu’un objectif législatif valide soit la conservation des ressources naturelles. Ensuite, il faut que 
cette violation ait porté atteinte le moins possible afin d'obtenir le résultat souhaité. Enfin, il faut 
qu’une indemnisation équitable ait été offerte aux autochtones et que ces derniers aient été 
consultés118.
C’est dans le critère de la justification que l’obligation fiduciaire est traitée. Le fardeau de 
prouver que la violation répond à un objectif valable revient à la Couronne. Dans le cas où le 
fardeau de preuve est rempli, la Couronne doit respecter ses obligations fiduciaires. Dans 
l’affaire, les juges confirment que le gouvernement a la responsabilité d’agir en qualité de 
fiduciaire à l’égard des autochtones et que cette confirmation contemporaine des droits 
ancestraux doit être en fonction des rapports historiques119. En conclusion, les rapports fiduciaires 
et la responsabilité de la Couronne envers les autochtones doivent être le premier facteur à 
examiner en déterminant si la mesure législative ou l’action en cause est justifiable120.
Comme nous l’avons déjà mentionné précédemment, l’arrêt Sparrow confirme des droits 
ancestraux et issus des traités, cependant aucune définition ne joint cette reconnaissance. Nous
1,6 R. c. Sparrow, [1990] 1 R.C.S.
117 R. c. Sparrow, [1990] 1 R.C.S.
118 Centre national pour la gouvernance des premières nations, La compétence du droit inhérent des gouvernements 
autochtones, Kent McNeil, octobre 2007, p. 25.
119 R. c. Sparrow, [1990] 1 R.C.S. 1108, 1110, 1114: «Cette responsabilité incombe à la Couronne fédérale et résulte 
des rapports fiduciaires crées par l’histoire, par les traités et les textes législatifs dont l’article 91 (24) qui, à partir de 
la Confédération, représente le fondement sur lequel vont se poursuivre les rapports entre sa Majesté et les 
autochtones. »
120 R. c. Sparrow, [1990] 1 R.C.S. 1110
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devons déterminer si la compétence de fournir des services de santé est un droit issu des traités 
selon les arguments autochtones ou non.
2.2 Les revendications autochtones d'un droit à la santé issu d'un traité
Les autochtones ont la conviction que les services de santé sont une responsabilité fédérale issue 
des traités121. Cependant, aucune définition de droit ancestrale ou issue des traités n’a été donné 
lors du rapatriement de la constitution. Donc, le rôle d’interpréter la portée de l’article revenait 
manifestement aux tribunaux.
Après l’affaire Sparrow, plusieurs décisions sont venues compléter les principes établis. Dans la 
trilogie de 1996122 sur les droits de pêcher à des fins commerciales, la majorité des juges de la 
Cour défini les droits ancestraux comme des droits découlant de pratiques, de traditions et de 
coutumes qui étaient fondamentales pour les sociétés autochtones avant l’arrivée des Européens. 
Il appert que pour que la Couronne reconnaisse à une communauté autochtone des droits 
ancestraux, ces pratiques et traditions doivent avait fait partie intégrante de la culture distinctive
191des peuples autochtones . Les autochtones considèrent que la fourniture des services de santé 
découle de ces droits ancestraux et de ses droits issus des traités. En effet, la pratique de la 
guérison traditionnelle a été reconnue depuis l’arrivée des européens et interdites dans la 
législation.
L’Assemblée des Premières Nations adopte une position constante depuis plusieurs années à ce 
sujet. Car lors de la négociation des traités, suite à la demande des Indiens, la couronne a garanti 
la mise en place d’un kit de soins de santé disponible pour tous les Indiens, peu importe le revenu 
ou le lieu de résidence. Dans la négociation des traités, cette fourniture des soins de santé est 
garantie en tant qu’un droit perpétuel124. Dans la série des traités signés entre le Canada et les
121 Voir Assembly o f First nations, Report on Spécial Chiefs Assembly on Health, Ottawa, National Indian 
Brotherhood, Janvier 29-31, 1999, p.l, “ It is the fondamental position of AFN Chiefs in Assembly that health is a 
treaty right and a fiduciary obligation o f the Crown in the Right of Canada.” Voir Pauline Comeau et Aldo Santin, 
The First Canadians: A Profile o f  Canada’s Native People Today, 2nd éd., Toronto. John Hylton, Aboriginal Self- 
Govemment in Canada: current Trends and Issues, Saskatoon, 3rd éd., Purich Publishing Ltd, 1999, à la p.109. 
Wayne Warry, Unfinished Dreams: community healing and the reality o f  aboriginal self-Govemment, Toronto, 
University of Toronto Press, à la p 178.
122 R. c. Van der Peet, [1996] 2 S.C.R. 507, [1996] 4 C.N.L.R. 146. R. c. NTC. Smokehouse Ltd., [1996] 2 S.C.R. 
672, R. c. Gladstone, [1996] 2 S.C.R. 723,.
123 R. c. Van der Peet, [1996] 2 S.C.R. 507, p. 552-554.
124 Assembly of First Nations, Brief summary o f Rights and Priorities in Indian Health, Ottawa: National 
Commission o f Inquiry on Indian Health, 1979.
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diverses communautés autochtones, seul le Traité 6, signé par les Indiens des Plaines et les Cris 
des bois de l’Alberta et de la Saskatchewan en 1876, fait référence à la santé dans de la version 
finale du texte :
« That a medicine chest shall be kept at the house of each Indian agent for the use 
and benefit of the Indians at the direction of such Agent.
That in the event hereafter of the Indians comprised within this treaty being 
overtaken by any pestilence, or by a général famine, the Queen, on being satisfied 
and certified thereof by Her Indian agent or Agents, will grant to the Indians 
assistance of such a character and to such extent as Her Chief Superintendenent o f 
Indian Affairs shall deem necessary and sufficient to relieve the Indians from the 
calamity that shall have befallen them. »125
Dès sa signature, des controverses apparaissent au niveau de l’interprétation et de l’application du 
traité, notamment au sujet de la « medicine chest »126. En effet, avant la signature du traité les 
communautés autochtones étaient touchées par la variole et la peste, où la médecine traditionnelle 
était inefficace. Ils ont négocié une promesse d’aide en cas de peste ou de famine qui s’est 
traduite par la « medicine chest » qui peut être traduite par « kit ou trousse de premier secours». 
Les autochtones étendent l’interprétation de cette clause, c’est-à-dire que les soins de santé 
doivent être mis à la disposition des communautés par le gouvernement fédéral. De plus, certains 
autochtones ont également estimé que cette clause s’étendait à tous ceux qui avaient signé les 
Traités numérotés127. Plus tard, cette clause a été traduite comme une promesse immuable du 
gouvernement fédéral de fournir gratuitement des soins de santé à tous les autochtones du 
Canada. Les Premières nations fondent cette affirmation sur les témoignages de leurs ancêtres qui 
étaient présents lors de la négociation du traité et sur les déclarations faites par les commissaires 
du Traité de l’époque. Ils revendiquent que les Premières nations qui ont signé les traités 
numérotés devraient se voir fournir des services de santé par le gouvernement fédéral, car la 
Couronne a souvent fourni des services médicaux aux communautés qui n'incluent pas de clause 
sur les soins de santé dans leur traité128.
Les tribunaux canadiens ont participé à la détermination des obligations du gouvernement en 
matière de soins de santé. Ils se sont prononcés sur l’étendue du traité dans plusieurs arrêts que
125 T. Kue Young, supra note 69, à la p 257.
126 Le terme “medicine chest” sera utilisé dans la suite de mémoire à défaut de trouver une traduction convenable.
127 Les traités numérotés sont les onze traits signés par le gouvernement fédéral et les Premières Nations du Canada 
entre 1871 et 1921.
128 Peter Alan Barkwell, « The Medicine chest Clause in Treaty No 6», [1981] C.N.L.R.1 P.6-7.
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nous allons examiner. La première affaire date de 1935, connue sous le nom de Dreaver c. The 
King129. Dreaver est un chef de la bande indienne de Mistawasis de Saskatchewan et, sous son 
nom, la bande a engagé une poursuite contre le gouvernement fédéral pour le remboursement de 
l'argent qu'il avait dépensé et qui s’élevait à 4,489.95 $, pour les prestations médicales entre 1919 
et 1935. Dreaver a fait valoir que tous les médicaments sont garantis gratuitement aux Indiens en 
vertu du traité numéro 6. Il a en, outre, fourni la preuve que les médicaments avaient été fournis 
gratuitement au moment du Traité entre 1876 et 1919. Le juge Angers examina le traité et jugea 
que la “medicine chest clause ” signifiait que tous les médicaments, les drogues ou les fournitures
1 If!médicales devaient être fournis gratuitement aux Indiens . Le tribunal jugea en faveur de la 
bande en grande partie grâce au témoignage du chef Dreaver131. Donc, la cour opta pour une 
interprétation large de la clause en se ralliant au point de vue des autochtones.
En 1965, une autre affaire sur le visa de la clause du Traité 6 a été entendue à la Cour d’Appel de 
Saskatchewan132. Walter Johnston avait été accusé de ne pas avoir payé de taxe hospitalière en 
vertu de la Saskatchewan Hospitalization Actm . Pour sa défense il avait argumenté que les 
dispositions du Traité 6 l’exonérait de cette taxe. En première instance, Johnston avait été déclaré 
non coupable car l'acte exemptait ceux qui étaient habilités à recevoir les services hospitaliers par 
le gouvernement fédéral. Le juge souligna : « I can only include the medicine chest clause in 
Treaty 6 should be properly interpreted to mean that the Indians are entitled to receive ail médical 
services, including medicines, drugs, médical supplies and hospital care free of charge. »134. 
Cependant, en appel la cour a jugé qu’une interprétation littérale du traité est plus appropriée. 
Cette décision deviendra la position du gouvernement fédéral, précisant que la « medicine chest 
clause » est l'équivalent d'une « trousse de premiers soins». Le tribunal jugea que la « medicine 
chest clause » ne pouvait pas être interprétée comme signifiant les Indiens, au sens de la loi sur
129 Dreaver et al. c. King, (1935) précédemment non déclarés, Cour de l ’Échiquier du Canada, 92.
m  Ibid p. 115
131 Le chef Dreaver était présent lors de la signature du Traité 6. Il témoigna à la cour le déroulement des 
négociations et indiqua sur les soins de santé entendus, ils seraient fournis gratuitement.
132 R. c. Johnston, (1966) D.L.R. (2) 749 (Sask. C.A.)
133 Hospital Saskatchewan Hospital centre Act, R.S.S, 1965.
134 Wayne Warry, Unfinished Dreams: community healing and the reality o f  aboriginal self-Govemment, Toronto, 
University of Toronto Press, 1998.
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1 ^les Indiens, étaient exemptés du paiement de la taxe d'hospitalisation . Le juge Culliton écrit à 
ce sujet:
[...] on the plain reading of the «medicine chest » clause, it means no more than the 
words clearly convey, an undertaking by the Crown to keep at the house of an Indian 
agent a medicine chest for the use and benefit of the Indians at the direction of the agent. 
The clause itself does not give to the Indian an unrestricted right to the use and benefit of 
the medicine chest [...] I can find nothing historically, or in any dictionary définition, or in 
any légal pronouncement, that would justify the conclusion that the Indians, in seeking 
and accepting the Crown’s obligation to provide a “medicine chest” had in contemplation 
provision of ail médical services, including hospital care.136
Nous pouvons constater que la seconde décision va à rencontre de la première. Elle opère dans 
une certaine mesure un revirement dans le sens où elle vient limiter l’interprétation donnée dans 
la première décision en excluant l’exonération de frais hospitaliers pour les autochtones. Cette 
décision fournit une bonne assise à la position défendue par le gouvernement prônant une 
interprétation plus restreinte. Cette approche a été critiquée notamment par P. A Barkwell, dans 
l’affaire Dreaver. c. King.
Le juge Angers est allé au-delà d’une simple lecture littérale de la « medicine chest clause » 137
tandis que dans l’affaire Johnston la Cour d’appel avait jugé que la « medecine chest» n'était pas
1^0
plus que l ’expression ‘trousse de premiers soins’ . Barkswell constate que le raisonnement du 
juge Culliton est difficile à concilier avec les faits historiques enregistrés par les commissaires 
des traités et les Premières nations, à partir des témoignages oraux des négociations qui 
établissent une demande pour « a free supply of médecines»139.
Enfin, la décision Wuskwi Sipihk Cree Nation v. Canada, fait référence à la « medicine chest 
clause » dans le Traité 6, incluant les questions de compétences en matière de santé, en général, 
entre le gouvernement fédéral, le gouvernement provincial et les Premières Nations. Dans cette 
affaire, en 1999, sept nations Cries du Manitoba plaident à la Cour fédérale contre les carences 
des soins de santé fournis. Dans les faits, en 1964, la couronne fédérale, par l'intermédiaire de la 
Direction générale des services médicaux (DGSM) et du ministère de la Santé nationale et du
135 Dreaver et al. c. King, (1935) précédemment non déclarés, Cour de l’Échiquier du Canada, 92.
136 R. c. Johnston (1966) D.L.R. (2) ,749 à 753
137 Peter Alan Barkwell, «The Medicine chest Clause in Treaty No 6», [1981] C.N.L.R.1 P.6-7
138 Ibid
,39Ibid
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Bien-être social, a décidé avec le ministère de la Santé de la province du Manitoba de diviser la 
compétence et la responsabilité des services de santé publique des diverses communautés, y 
compris les communautés des Premières Nations, au Manitoba, entre le gouvernement du Canada 
et la province du Manitoba. Les plaignants défendent que la délégation était irrégulière et 
demandent un jugement déclaratoire et obligatoire en vue d’obtenir des soins de santé adéquats et 
continus140.
La nation Crie fait valoir ses arguments sur la base de différents traités. Selon elle, lorsque les 
traités sont muets, à l’égard des soins de santé pour les autochtones, il faut reconnaitre une 
obligation positive, de la part du gouvernement, de fournir ces soins de santé car l’article 91(24) 
de la Loi constitutionnelle de 1867 réserve au gouvernement fédéral les questions relatives aux 
Indiens et l’article 35 (1) de la Loi constitutionnelle de 1982 confirme le statut juridique des 
autochtones et l’obligation fiduciaire générale du Canada pour les Premières Nations. Le 
défendeur, le ministère de la Santé nationale et du Bien-être social, déclare que la compétence 
fédérale sur les Indiens et les terres réservées aux Indiens en vertu de l'article 91 (24) devrait être 
interprétée de façon étroite et que les services de santé pour les Premières nations sont de 
compétence provinciale en vertu de l’article 92 de la Loi constitutionnelle. Dans sa décision, le 
juge Hargrave utilise une interprétation large et libérale des traitésé en, faveur des Premières 
nations141. Dans cette affaire, le juge déclare que la décision R c. Johnston est, selon toute 
probabilité, incorrecte et fait valoir que le juge Angers a utilisé une bonne approche de la 
«medicine chest clause» dans la décision Dreaver142. Donc c’est l’interprétation large qui 
prévaut.
À l’égard de la compétence sur la dispensation des services de santé pour les Premières nations, 
M. Hargrave a noté une intrusion apparente du gouvernement fédéral dans les soins de santé au 
regard de l’article 91 (2) de la Loi constitutionnelle143. Ainsi, il a accordé la requête en
140 Wuskwi Sipihk Cree Nation et al. c. Canada (Minister o f National Health and Welfare), unreported, F.C.C. T- 
383-98, 19990121.
141Voir aussi R. c Sparrow [1990] 1 S.C.R. 1075; R. c. Sundown [1991] 1 S.C.R 393.
l42Voir Wuswi Sipihk Cree Nation et al. C. Canda, par. 14: Mr. Justice Angers took a proper approach in his 1935 
décision in Dreaver, reading the Treaty No. 6 medicine chest clause in a contemporary manner to mean a supply of 
ail medicines, drugs and médical supplies. Certainly, it is clear that the Saskatchewan Court o f  Appeal took what is 
now a wrong approach in its literal and restrictive reading of the medicine chest clause in the 1966 décision in 
Johnston. In a current context, the clause may well require a full range of contemporary médical services."
143 R. c. Johnston (1966) D.L.R. (2), para. 17.
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suspension de la procédure demandée par le demandeur. Cette décision a appuyé les 
revendications des Premières nations pour que les soins de santé soient à la fois un droit, issu de 
traités, et une obligation fiduciaire du gouvernement fédéral.
Le fait demeure que les services de santé issue des traités, d’après la conception autochtone, et
l'obligation fiduciaire de la Couronne de fournir les premiers services de santé sont
majoritairement définis par des politiques plutôt que par le droit ou les décisions judiciaires. Le
gouvernement fédéral continue de se diviser et de limiter les services de santé à des services en
accordance avec les limites des réserves et les besoins des Indiens sans statut qui sont souvent
ignorés144. L’Assemblée des Premières nations a défini une série de priorités pour essayer de
résoudre la question de la compétence en matière de santé autochtone :
Outstanding jurisdictional issues between the fédéral and provincial govemments with 
respect to fiscal and service responsibility for First Nations health and health care need to 
be addressed, particularly in light of provincial health care reform, Canadian public 
demands to save Medicare and the widening health status gap between First Nation and 
the général Canadian population. A process [...] must be established that includes: 
establishing régional forums to address treaty right to health, establishing a national forum 
to clarify nature and scope of Crown’s fiduciary obligations for the provision of health 
care services to First Nations and inclusion of fïrst Nation and inclusion of first Nation 
leadership at fédéral provincial territorial tables of health ministère.145
En conclusion, les relations entre le gouvernement fédéral et les autochtones sont très délicates. 
Aujourd’hui encore la responsabilité des services de santé reste non résolue. Le gouvernement 
fédéral fournit des services primaires pour les autochtones à travers le traité 6. Aucune loi ne 
vient spécifier clairement à qui revient la responsabilité. En revanche, l’article 73 (1) de la Loi 
sur les Indiens vient préciser que le gouvernement fédéral a l’autorité pour fournir des soins aux 
Indiens inscrits dans les réserves en ce qui concerne les traitements médicaux et les services 
d’hygiène ou encore l’hospitalisation et le traitement obligatoire des Indiens atteints de maladies 
infectieuses. Le gouvernement fédéral considère que cette autorité ne découle pas d’une 
obligation constitutionnelle mais d’une obligation politique alors que les autochtones sont
144 Pour une analyse plus profonde voir Aima Favel-King, loc cit., note 58. An equally important concem is that 
these jurisdictional issues promote gaps in services for on and of reserve Aboriginals within their own bands: «It is 
not uncommon for a band to include members o f the community living off reserve in its assessment o f need for 
fanding purposes, but to restrict the provision o f services to those band members who are ordinarily résident on the 
reserve.”
145 Assemblée des Premières nations, First Nations Health Priorities 2001-1002, Ottawa, National Indian 
Brotherhood. Voir Canada, supra note 3.
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convaincus que la prestation des services de santé est une responsabilité fédérale issue des traités. 
Jusqu’à aujourd’hui, on assiste à cette bataille entre les autochtones et le gouvernement fédéral 
sur les services de santé tandis que, parallèlement, un écart subsiste entre l’état de santé des 
autochtones et des non-autochtones. Le seul acteur susceptible d’avoir un impact dans ce débat 
serait les tribunaux. Cependant, ces derniers n’ont pas pris de position unanime sur le sujet. 
Ainsi, les problèmes du passé se répercutent aujourd’hui encore. La culture autochtone n’est pas 
suffisamment prise en compte; elle est régulièrement ignorée. Ce contexte reflète l’inadéquation 
des soins de santé pour les communautés car leurs réels besoins ne sont pas considérés à juste 
titre. Au-delà des débats constitutionnels et jurisprudentiels, une réalité persiste, les autochtones 
demeurent un peuple en moins bonne santé que le reste des Canadiens.
Le gouvernement fédéral quant à lui ignore la perception autochtone. Les services de santé est 
une compétence principalement provinciale en vertu de la constitution canadienne146. Cependant, 
la relation entre le fédéral et le provincial, en ce qui concerne la santé, a toujours été complexe. 
Cette complexité s’intensifie lorsque l’on examine la responsabilité des services de santé pour les 
Premières Nations au sein du cadre constitutionnel. En effet, la fourniture des services de santé 
pour ces communautés relevait, traditionnellement, de la responsabilité fédérale, même si la Loi 
constitutionnelle de 1867 ne prévoit pas de lignes directrices spécifiques obligeant le 
gouvernement fédéral à fournir ce type de service.
La position du gouvernement a été révélée de façon spectaculaire lorsque le ministre de la Santé 
de l’époque, Diane Marleau, a refusé, au dernier moment, de signer un accord avec l'Assemblée 
des chefs du Manitoba. Les chefs ont implicitement admis le fait que le gouvernement fédéral 
reconnaissait les soins de santé comme un droit issu des traités, ce qui n’était pas le cas pour le 
gouvernement fédéral147. L'offre de soins de santé est tout simplement une question politique et 
non juridique148. Comme l’auteur Dara Speck le souligne : «the constitution act, 1867 defined
146 Loi constitutionnelle de 1867 (R.-U.), 30 & 31 Vict., c.3, art. 92, al. 7, reproduis dans L.R.C. 1985, app. II, no 5 
[Loi constitutionnelle de 1867],
147 Spectator, 17 Feb. 1999, A9). Voir aussi Canada, Department o f National Health and Welfare.a Annual Report, 
1963, Ottawa, Department of National Health and Welfare, 1964, p95: « The Fédéral Government has never 
accepted the position that Indians are entitled to free médical services by treaty rights. The only provision suggesting 
such in one Treaty merely requires superintendents o f Indian Affairs to maintain a  médical chest on their offices for  
the benefit o f Indians, as an emergency measures originally designed to mitigate the lack o f  available médical 
professional attention. »
148 Cependant, il y a eu une affaire récente qui a été entendue devant la Cour fédérale qui déclare la que santé des 
premières nations est une responsabilité fédérale. Voir Wuskwi Sipihk Cree Nation et al. V. Canada (Minister o f
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health care as a provincial jurisdiction, and the “général care of Indians” as a fédéral 
responsibility, thereby creating a debate as to whether “Indian health” should be primarily treated 
as a “health” problem or primarily as an “Indian” problem. »149. Les gouvernements provinciaux, 
quant à eux, reconnaissent la responsabilité du gouvernement fédéral pour les soins de santé 
concernant les Indiens inscrits dans les réserves et les Inuits150.
À l’égard des services de santé des Indiens inscrits, les provinces ont résisté à la participation de 
prestation des services dans les réserves. En effet, c’est au gouvernement fédéral que revient la 
prise en charge de soins de santé en vertu de la responsabilité fiduciaire et non les provinces151. 
En vertu de la répartition constitutionnelle des pouvoirs, les provinces assument la responsabilité 
de fournir des services hospitaliers et médicaux aux Indiens non-inscrits et ainsi qu’à ceux vivant 
à l’extérieur des réserves152. De plus, depuis la création de l’universalité des soins de santé153, 
dans les années soixante-dix, les provinces fournissent également des soins hospitaliers et 
médicaux dans les réserves indiennes qui sont à l’intérieur de leur juridiction154. En général, la 
province assume tous les frais supplémentaires pour ces services de façon à s’assurer que les 
autochtones ont accès aux mêmes services que les autres résidents de la province155.
La Loi sur les Indiens donne également quelques indications sur la fourniture des soins. Elle 
dispose que le gouvernement fédéral a une autorité et une responsabilité sur les Indiens qui vivent 
dans les réserves, tandis que l’acte ne donne pas beaucoup de précision en ce qui a trait à la santé, 
L’article 73 (1) permet aux Affaires Indiennes et du Nord Canada de réglementer :
National Health and Welfare), unreported, F.C.C. T-383-98, 19990121 (ci-après Wuskwi Sipihk Cree Nation 
v. Canada). Ce jugement sera étudier pus en détail dans le b) de la section 2.
149 Dara Culhane Speck, «The Indian Health Transfer Policy: A Step in the right Direction or Revenge o f the Hidden 
Agenda? », (1989) 7:2, Native Studies Reviews, p.53-67.
150 Wayne Warry, Unfinished Dreams: community healing and the reality o f  aboriginal self-Govemment, Toronto, 
University of Toronto Press, 1998, p. 120.
151 Ibid
152 Wayne Warry, Unfinished Dreams: community healing and the reality o f  aboriginal self-Govemment, Toronto, 
University of Toronto Press, à la page p. 121-122. Le comité de la santé mentale du Québec, Mental Health and 
Aboriginal People of Québec, Boucherville (Québec), Gaétan Morin, 1994, p.12. LONG BOLDT.
153 Loi canadienne sur la santé, L.R., 1985, ch. C-6, art.7.
154 Canada, Commission sur l’avenir des soins de santé au Canada, Guidé par nos valeurs : l ’avenir des soins de
santé au Canada — Rapport Final, Saskatoon, 2002.
155 Wayne Warry, Unfinished Dreams: community healing and the reality o f  aboriginal self-Govemment, Toronto, 
University of Toronto Press, à la p 122.
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« f) la prophylaxie des maladies infectieuses ou contagieuses, ou non, sur les 
réserves ;
g) les traitements médicaux et les services d’hygiène destinés aux Indiens ;
h) l’hospitalisation et le traitement obligatoires des Indiens atteints de maladies 
infectieuses; » 156
L’article 81 (1) de la même loi permet au Conseil de bande de prendre des règlements 
administratifs dans certains domaines, comme : « l’adoption de mesures relatives à la santé des 
habitants de la réserve et les précautions à prendre contre la propagation des maladies 
contagieuses et infectieuses»157. Néanmoins, il est important de noter que le premier paragraphe 
de l’article 81 (1) établit clairement que les règlements fédéraux adoptés en vertu de l’article 73 
l’emportent sur les règlements pris en vertu de l’article 81 (1). À l ’exception de ces articles, la 
Loi sur les Indiens ne contient aucune disposition concernant la réglementation ou la prestation 
de services de santé dans les réserves.
Cette description nous permet de constater l’imprécision juridique en ce qui concerne la 
fourniture des services de santé pour les communautés autochtones. Le gouvernement fédéral et 
le gouvernement provincial se renvoient sans cesse la balle pour savoir à qui incombe cette 
obligation. Le problème est complexe d’un point vu constitutionnel à cause des partages des 
compétences. En effet, la santé est une compétence provinciale et les réserves indiennes relèvent 
des compétences fédérales. De plus, la classification des Indiens est faite en fonction du statut de 
ces derniers. Cela crée une mosaïque de droits et une multiplication des acteurs ce qui permet de 
mesurer la difficulté d’encadrer les soins de santé pour les autochtones.
B] Le concept d'équité dans l'allocation des ressources des soins de santé : 
fondements et mise en pratique chez les autochtones
L’équité constitue un facteur clé dans l’évaluation du système de santé au Canada. Il existe, selon 
le lieu de résidence et selon d’autres facteurs, des iniquités quant aux bénéfices qu’une personne
156 Loi sur les Indiens, L.R.C. 1985, c. 1-5, article 73 (1).
157 Voir Loi sur les Indiens, L.R.C. 1985, c. 1-5, article 81(1) paragraphes a.
158 II existe également des règlements qui portent principalement sur le contrôle des maladies infectieuses dans les 
réserves dont l ’autorité est partagée entre le fédéral et le provincial.
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peut tirer du système public de santé. Les communautés autochtones sont les premières touchées 
par ces iniquités. Les iniquités soulèvent la question de savoir si les variations de l’état de santé 
sont justes et évitables car elles remettent en question les valeurs d’une société. L’équité dans le 
système de santé s’impose comme le principe normatif devant guider l’allocation des ressources 
(1). Une telle référence à l’équité doit être définie, justifiée et située dans un cadre plus vaste des 
théories de la justice sociale, plus précisément celle de John Rawls (2). Pour élaborer, par la suite, 
une théorie sur les besoins de santé — définis par Norman Daniels qui étend la théorie de Rawls 
aux soins de santé — selon les besoins réels des sous-populations (3). Dans ce contexte, nous 
vous proposons d’appliquer cette théorie des besoins dans l’allocation des ressources pour les 
communautés autochtones (4).
1) Le principe de l'allocation des ressources
Tout système de santé découle d’une culture politique, des valeurs économiques 
de la société qu’il sert. On ne peut faire de distinction nette entre les facteurs 
juridiques, éthiques, cliniques, politiques et économiques qui interviennent tous 
dans l’évolution du système de soins de santé d’un pays.159
La Loi canadienne sur la santé160 (ci-après LCS) qui a été adoptée en 1984 a pour «premier 
objectif de protéger, de favoriser et d’améliorer le bien-être physique et mental des habitants du 
Canada et de faciliter un accès satisfaisant aux services de santé, sans obstacles d’ordre financier 
ou autre». À titre de nation, le Canada s’est engagé à promouvoir et à protéger la santé161.
En 2004, le Canada s’est classé bien au-dessus des autres pays en ce qui concerne la plupart des 
indicateurs de santé de la population162. Le système de santé au Canada n’a pas un régime unique 
à la grandeur du pays, mais plutôt un système national qui regroupe treize régimes d’assurance-
159 Groupe de travail sur les soins de santé de l ’Association du Barreau canadien, 1994:1. Dans Santé Canada, 
Certaines circonstances : Équité et sensibilisation du système de soins de santé quant aux besoins des populations 
minoritaires et marginalisées — Recueil de documents et de rapports préparé pour santé Canada, 2001.
160 R.S.C. 1985, c. C-6 [LCS\
161 Santé Canada, Certaines Circonstances : Équité et sensibilisation du système de soins de santé quant aux besoins 
des populations minoritaires et marginalisées — Recueil de documents et de rapports préparé pour santé Canada, 
2001 .
162 La conférence board du Canada, Understanding health care cost drivers and escalators, (2004), Ottawa, Canada, 
p.5.
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santé provinciaux et territoriaux distincts influencés par les critères définis par la LCS163. Cette 
loi est basée sur cinq principes : Vuniversalité, la transférabilité, l'accessibilité, l ’intégralité et la 
gestion publique. Il ne convient pas ici de définir chacun des principes. Il faut simplement 
préciser que, les provinces doivent respecter ces modalités pour être admissibles à la totalité de la 
portion en argent que le gouvernement fédéral verse, en vertu du Transfert canadien, en matière 
de santé (TCS). Les gouvernements provinciaux et territoriaux sont responsables de 
l'administration, de l'organisation et de la prestation des services de santé pour leurs résidents et 
d’une portion très importante du financement.
Dans l’optique de promouvoir la santé et de restaurer le bien-être de la population, le Canada 
s’engage à allouer les ressources nécessaires pour atteindre cet objectif. Cependant comme toute 
allocation, celle de la santé est limitée, ce qui signifie qu’il faut procéder à des choix, en 
établissant des priorités. Ces dernières prennent en compte différents facteurs concurrents. Une 
bonne allocation des ressources se fait par le biais d’accords communs entre les décideurs, les 
prestataires, et bien sûr les bénéficiaires.
On définit l’allocation des ressources comme la mise en place d’un système de répartition des 
moyens qu’ils soient financiers, matériels ou humains. On essaie de répartir les ressources en vue 
d’influencer le système pour atteindre un résultat sanitaire maximal164. On s’interroge notamment 
sur les sources de revenus, la collecte de fonds, les financements alternatifs, l’attribution des 
fonds à différents services ou encore sur l’organisation du système de santé, sa structure, son 
financement et les services proposés165. L’objectif de l’allocation des ressources est d’atteindre 
un système de santé dans lequel l’état de santé des bénéficiaires soit le meilleur possible. Pour ce 
faire, le mode d’allocation doit prendre en compte divers obstacles comme identifier les besoins 
de la population (qui est certainement le déterminant le plus complexe) et définir quels services 
de santé vont être fournis. Afin d’atteindre cet objectif, le gouvernement doit définir une stratégie
163 Catherine Régis, « La valeur de l’imputabilité dans l’allocation des ressources au Canada : une perspective de 
politiques publiques» (2008) 2, Revue de Droit et Santé de McGill, p.47-64.
164 Shelley Farrar et al., « A using discrète choice modelling in priority setting: an application to clinical service 
developments», (2000) 50, Social Science and Medicine p.63-75.
165 JOHNSON, P-M., Santé, allocation des ressources et choix inévitables, Soins de santé, éthique et droit, Jean- 
Pierre Thouez, L ’allocation régionale des ressources de santé au Canada : Les indicateurs de besoins, (2002) 1, 
Cah. Socio. Démo. Méd p.75-96,
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qui établit une liste des ressources disponibles et existantes en vue d’arriver à une efficacité avec 
des ressources limitées166. Ici on essaiera d’allouer les moyens aux services et aux soins les plus 
efficients, et l’on parlera d’efficacité allocative167. En ce qui concerne toute autre institution, 
intervenant dans un système de santé, cela signifie mieux comprendre les besoins de soin et de 
santé auxquels elle peut répondre et auxquels elle répond déjà, mieux connaître les compétences 
et les ressources dont elle dispose et cerner l’environnement dans lequel elle évolue. À ce niveau, 
on cherchera à faire le maximum avec les moyens dont on dispose, et l’on parlera d’efficacité 
technique168.
Au Canada, les problèmes qui persistent le plus sont ceux liés à l’accès aux services, aux 
informations, les délais, l’objectif de l’allocation des ressources et de l’inadaptation des soins aux 
besoins des populations169. Les orientations générales d’allocation des ressources doivent être 
précisées et doivent obéir au principe d’équité170. Le principal obstacle au progrès vers une plus 
grande équité en santé est l’absence de consensus explicite sur ce qui constitue l’équité. La 
société doit s’entendre sur la conceptualisation de l’équité. Chaque société doit parvenir à un 
consensus sur deux grandes questions concernant la conceptualisation de l’équité en santé : 
l’égalité de quoi? Et l’équité pour qui171? Dans tous les cas, pour obtenir ce consensus, il faudra 
clarifier le cadre philosophique et les valeurs de chaque société.
166 Ibid.
167 Sandrine Chambaretaud et Laurence Hartmann, «Économie de la santé. Avancées théoriques et opérationnelles», 
(2004) 4 :91, Presses de Science Politiques, p.235 à p.268.
168 Medicus Mundi Scweiz, «La meilleure santé possible avec l’argent disponible», Bulletin 91, 2003.
169 Agence de la santé publique du Canada et Organisation mondiale de la santé, L'équité en santé grâce à l ’action 
intersectorielle : analyse d ’études de cas dans 18pays, 2008.
170 Voir Agence de la santé publique du Canada et Organisation mondiale de la santé, L ’équité en santé grâce à 
l ’action intersectorielle : analyse d ’études de cas dans 18pays, 2008, Voir aussi Jean-Pierre Thouez, L ’allocation 
régionale des ressources de santé au Canada : Les indicateurs de besoins, Cah. Socio. Démo. Méd., (2002)1, p.75- 
96. Robert Pampalon et al., Un indicateur global de besoins pour l ’allocation interrégionale des ressources 
publiques en santé et services sociaux. Québec, (1997), Ministère de la Santé et des Services Sociaux, division de 
l’évaluation, p.43.
171 Amatarya Sen, Equality o f  what?, dans McMurrin, Tanner Lectures on Human Values, 1980, vol 1, Cambridge: 
Cambridge University Press. Amatarya Sen, Inequality Reexamined, Cambridge, Ma:Harvard University Press, 
1992.
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Certains auteurs ont fait valoir que la poursuite de la santé devrait être intégrée dans la quête de 
justice sociale plus large, afin de lui donner une plus grande attention et une meilleure prise en 
compte des processus sociaux sous-jacents de la santé et de leur équité. À ce stade, une définition 
de l’équité est nécessaire.
2) Le principe de l'équité fondé sur la justice sociale
a) L’équité
L’équité repose sur le principe selon lequel tous les gens devraient pouvoir aspirer à un état de 
santé optimal et ne devraient pas être limités par leur origine ethnique, leur revenu, leur religion 
ou d’autres attributs sociaux173.
L’OMS définie l’équité en santé comme « l’absence de différences systémiques et 
potentiellement remédiables, dans un ou plusieurs aspects de la santé parmi la population, qui 
sont définis socialement économiquement, démographiquement ou géographiquement ».174
1 <7C
Pour d’autres , l’équité en santé peut être définie comme l'absence de disparités socialement 
injustes ou inéquitables entre les groupes sociaux qui ont différents avantages ou désavantages 
sociaux, c'est-à-dire différentes positions dans une hiérarchie sociale
Souvent le terme inégalité, en santé, est utilisé comme synonyme pour les iniquités. Cependant, il 
est important de distinguer l’égalité de l’équité. Il faut noter que ce principe n ’est pas apparenté à
172 Voir John Rawls, A theory o f justice, Cambridge, Harvard University Press, 1971. Sudhir Anand, Fabienne Peter 
et Amatarya Sen, Public Health, Ethics, and Equity, Oxford University Press, 2004 ,Paula A. Braveman, 
«Monitoring Equity in Health and Healthcare: A Conceptual Framework,» (2003) 3, J Health. Popul. Nutr., p. 181- 
192, Paula Braveman et Sofia Gruskin,« Defining equity in health», J Epidemiol Community Health, (2003); 57, p. 
254-258.
173 Goran Dahlgren et Margareth Whitehead, European stratégies fo r tackling social imquities in health: Levelling 
up Part 2. Copenhague : Organisation Mondiale de la Santé. Lu Ann Aday et Ronald Andersen, «Equity o f access to 
médical care: a conceptual and empirical overview», (1981) 11:12, Médical Care, p.4-26.
m Ibid
175 Margareth Withehead, «The concepts and principles of equity in health», (1992) 22, International Journal Health 
Service, p.429-445. (Première publication au même titre à : World Health Organisation Régional Office for Europe, 
1990 (EUR/ICP/RPD 414))
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celui d’« égalité» car l’équité se mesure selon le service distribué, en fonction des besoins, tandis 
que l’égalité est mesurée sur le fait que toutes les personnes reçoivent le même type de 
services176.
Le concept d’équité met l’accent sur la répartition des ressources et d’autres processus qui 
aboutissent à un type particulier d’inégalité en santé entre les groupes sociaux plus ou moins 
favorisés, en d’autres termes une inégalité de santé qui est injuste ou inéquitable177. C’est 
précisément en ce dernier point, que réside la distinction entre les deux notions, car l’équité se 
mesure par rapport à un jugement de valeur, selon lequel une inégalité sera qualifiée de légitime 
ou non178. Toutefois, on ne peut pas catégoriser toutes les disparités injustes. On peut voir des 
variations de santé individuelle inévitables, ancrées dans les différences biologiques, pouvant être 
considérées comme acceptables si elles sont indistinctement répandues dans les groupes sociaux
1 70et géographiques, et ne sont pas liées à l’éducation, le revenu ou des facteurs économiques .
Le système de santé canadien s’organise autour de deux grands types d’équité : l ’équité verticale 
et l ’équité horizontale.
L’équité horizontale est l’équité selon laquelle des personnes dans la même situation doivent 
avoir les mêmes droits et obligations. Elle s’appuye sur une vision Rawlsienne de l’équité selon 
laquelle les inégalités dans la société ne sont légitime que lorsqu’elles contribuent à améliorer le 
sort des personnes défavorisées.180 Ce principe stipule donc qu’en matière de santé des individus 
qui présentent des caractéristiques similaires, en terme d’état de santé, reçoivent des prestations 
de soin similaires et que toute discrimination, en fonction d’une autre caractéristique individuelle
176 Santé Canada, Certaines circonstances : Équité et sensibilisation du système de soins de santé quant aux besoins 
des populations minoritaires et marginalisées — Recueil de documents et de rapports préparé pour santé Canada, 
2001 .
177 Paula Braveman et Sofia Gruskin, «Defining equity in health», J Epidemiol Community Health, (2003) 57, p.254- 
258.
178 Rochaix Lise et Tubeuf Sansy, « Équité en santé : apports de l’analyse économique et perspectives de recherche, 
p 1-19
179 Fabienne Peter et Timothy Evans, «Ethical Dimensions of Health Equity», dans EVANS, T., et al., Challenging 
inequities in health: from ethics to action, Oxford University Press, 2001.
180 Rochaix Lise et Tubeuf Sansy, « Équité en santé : apports de l’analyse économique et perspectives de recherche, 
p 1-19
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est inadmissible . L’exemple parfait correspondrait à l’idée que les mêmes soins devraient être 
distribués pour les mêmes besoins de santé. Dans cette optique, le besoin a trait à la prévalence 
d'une maladie dans une population. L’équité horizontale prend en considération différentes 
variables comme l’emplacement géographique, le statut socio-économique et la culture, dans les
1SOinteractions d’un bénéficiaire avec le système de santé . De plus, si la seule caractéristique 
individuelle qui différencie les individus est leur besoin de santé alors l’objectif d’équité
1 Ol
horizontale est ramené à celui d’équité verticale .
L’équité verticale se fonde sur des principes de justice distributive initialement formulés par 
Aristote184 selon lequel des personnes inégales doivent être traités de manières inégales185. Elle 
possède un potentiel plus élevé de redistribution, cependant, sa mise en pratique reste plus 
difficile. L’équité verticale exige plus de soins pour des besoins plus grands. Elle peut se traduire 
en pondérant différemment les gains réalisés par certaines personnes. Par exemple, en accordant 
aux autochtones une pondération supérieure aux gains réalisés .
Ces deux conceptions de l’équité ont des implications politiques différentes et ne peuvent être 
appliquées de façon aléatoire. Au contraire, leur application doit faire appel à un principe ou à 
une caractéristique particulière du problème qui justifie le choix de l’une sur l ’autre. Par exemple, 
un régime universel de soins de santé peut faire appel à l’équité horizontale basée sur le fait que
181 Virginia Wiseman et Stephen Jan, «Resource allocation within Australian indigenous communities: a program  
fo r implementing vertical equity», (2000) 8:3, Health Care Analysis, p.217 233. Voir aussi Santé Canada, supra note 
176 à la p.35, Lise Rochaix et Sandy Tubeuf, «Mesures de l’équité en santé : Fondements éthiques et implications», 
vol 60 :2, Revue économique,, p. 325 à 344.
182 Santé Canada, supra note 176.
183 Lise Rochaix et Sandy Tubeuf, supra note 181.
184 Aristote, Éthique à Nicomaque V, 15, définit l’équité comme « L'équitable tout en étant le juste n'est pas le juste 
selon la loi, mais un correctif de la justice légale. La raison en est que la loi est toujours quelque chose de général, et 
qu'il y a des cas d'espèce pour lesquels il n’est pas possible de poser un énoncé général qui s'y applique avec rectitude
».
185 Rochaix Lise et Tubeuf Sansy, « Équité en santé : apports de l’analyse économique et perspectives de recherche, 
p 1-19
186 Stephen Jan et Virginia Wiseman, «Equity in health care: some conceptual and practical issues», (1996) 1:1, Aust 
NZ J  Public Health, p. 13-15, Santé Canada, Financer un réseau intégrer de santé pour les Premières nations et les 
Inuits, 1999, p.37.
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tout le monde a besoin de soins de santé à un moment donné187. D’autre part, des programmes 
ciblés pour les pauvres feraient appel à l’équité verticale. La distinction entre ces situations 
dépend de l’interprétation des besoins dans ce cas. Souvent, l’équité verticale s’applique aux 
financements du système de santé188, alors que l’équité horizontale sera plus largement utilisée
1ÎIQdans le système des prestations de santé . Même si l’équité verticale a un potentiel plus élevé de 
redistribution des ressources et se heurte souvent à des obstacles politiques190.
La richesse et les disparités en santé sont en constante expansion au sein des nations, à la fois en 
termes d’accès aux soins et de disponibilité des traitements adéquats. Les différences de santé 
entre les individus au sein de la population sont grandes et souvent liées à des facteurs socio- 
économiques comme le revenu le niveau d’éducation, l’écart des mesures de santé, entre les 
riches et les pauvres191. À titre d’exemple, nous nous attendons à ce que les jeunes adultes soient 
en meilleure santé que les personnes âgées. Il serait difficile de soutenir que l’une de ces 
inégalités de santé est injuste. Au contraire, si on se base sur l’origine ethnique ou le revenu ou 
tout autre caractère afin de recevoir un traitement approprié cela aurait de graves répercussions 
dans une perspective d’équité . Par exemple, une femme autochtone qui accouche dans une 
réserve a 8,0 de chance sur 1000 que sont enfants décèdent, comparé à une femme non-
t <nautochtone qui a 5,3 chances sur 1000 que son enfant décède .
Le principe juridique de l’équité est donc intimement lié au concept de justice. Aussi, à fin de 
mieux appréhender ces difficultés persistantes, il est important de revenir aux fondements du 
principe d’équité s’inscrivant dans une certaine vision de la justice.
l87Alexandra Bamabas et Juan Antonio Casas, Assessing equity in health: conceptual criteria, Dans: Equity and 
health: views from the Pan American Sanitary Bureau. Washington DC, PAHO; 2001. p. 12-21.
188 Alain Jourdain,« L'équité d'un système de santé :données actuelles et perspectives dans le cas français», (1996) 
École Nationale de la Santé Publique, à la p.719-730.
189 Rochaix Lise et Tubeuf Sansy, « Équité en santé : apports de l’analyse économique et perspectives de recherche, 
p 1-19
190 Alexandra Bamabas et Juan Antonio Casas, supra 187.
191 Goran Dahlgren et Margareth Whitwhead, European stratégies fo r  tackling social inequities in health: Levelling 
up Part 2. Copenhague : Organisation mondiale de la santé.
192 Paula Braveman et Sofia Gruskin, supra note 167.
193 Initiative sur la santé de la population canadienne, Améliorer la santé des canadiens -chapitre 4 : La santé des 
autochtones, 2004, p.81.
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b) La Justice sociale :
Dans la perspective de Paula Braveman et Sofia Grunskin l’équité signifie la justice sociale194. Il 
s’agit d’un concept éthique, juridique et philosophique fondé sur les principes de justices 
distributives. Cette opinion est fondée sur le fait que l’équité a trait à la répartition juste et 
équitable des ressources.
Au niveau philosophique, plusieurs auteurs195 ont cherché à définir et à interpréter les concepts 
d’équité et de justice sociale. Cependant, nous allons concentrer notre attention dans ce mémoire 
sur «la justice comme équité» de John Rawls. De plus, cette théorie nous semble 
particulièrement intéressante dans la perspective d’une application des théories de la justice à la 
santé. Il semble nécessaire de présenter la théorie de justice comme équité de John Rawls qui est 
la plus répandue au sein de la justice sociale, dans le but de comprendre l’adaptation qui a été 
faite en droit de la santé par la suite notamment par le philosophe Norman Daniels.
La justice sociale est un débat important auquel le philosophe américain John Rawls s’est 
consacré dans sa théorie de 1971. L’objectif de ce livre est «d’élaborer une théorie de la justice 
qui soit une solution de rechange à ces doctrines (l’utilitarisme, l’intuitionnisme) qui ont dominé 
depuis longtemps notre tradition philosophique»196. C’est la théorie de justice comme équité. 
L’idée de la justice procédurale en est le fil directeur197. Cette théorie part de la prémisse de base 
de la position originelle, qui décrit une situation hypothétique dans laquelle les membres de la 
société font abstraction de leurs conditions particulières, doivent choisir entre divers principes
10Sdirecteurs possibles pour la structure de base de la société, en vue d’un choix équitable .
194 Paula Braveman et Sofia Gruskin, «Defining equity in health», J Epidemiol Community Health, (2003) 57, p.254- 
258.
193 John Rawls, A theory o f  justice, Cambridge, Harvard University Press, 1971. Amatraya Sen, Inequality re- 
examined, Cambridge, Harvard University Press, 1992. L’opposition de Amartya Sen porte principalement sur son 
impossibilité de fournit une mesure satisfaisante du “bien social”. La théorie des capacités reprend donc l ’objectif 
fondamental de l’économie du bien-être et affirme la volonté de produire une définition opérationnelle du bien-être 
social.
196 John Rawls, supra note 195, à la page 29.
197 Selon la conception de la justice procédurale pure, un résultat est équitable s ’il est le résultat d’une procédure elle- 
même équitable et qui a réellement été mise en œuvre.
198 John Rawls, supra, note 195, p.168-169.
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Rawls considère un ensemble de biens dont la production et la distribution ne devraient pas être 
laissée aux individus eux-mêmes, ce sont les «bien sociaux premiers». Pour résoudre le 
problème de justice sociale, Rawls laisse les individus sous «un voile de l ’ignorance» des 
connaissances générales de la société humaine afin de déterminer l’accès à certains biens 
fondamentaux, qui sont les « biens sociaux premiers». Les biens sociaux premiers sont définis 
comme les moyens généraux nécessaires pour mener à bien son projet de vie. Il s’agit des droits, 
des libertés et des possibilités offertes à l’individu, des revenus et de la richesse, du pouvoir et 
des prérogatives ainsi que des bases sociales, des choix de professions, dans un contexte de 
chance équitable, et du respect de soi-même. Rawls prend le soin de définir le respect de soi- 
même, qui désigne tout à la fois le sens qu’une personne a de sa propre valeur et la confiance en 
sa propre capacité à mener à bien ses projets dans la limite de ses moyens199. D’après Rawls, si 
une société aspire à réduire ses inégalités, il est primordial qu’elle respecte les principes qui sont 
définis à partir d’une méthode jugée équitable et qui sont donc justes200. En effet, dans une 
situation théorique, chacun ignore sa place dans la société, ses capacités et ses atouts naturels de 
même que le contexte particulier de la société ; ils sont placés sous le « voile de l’ignorance ». 
Ainsi, leurs choix d’organisation sont effectués selon deux grands principes :
I Le principe d’égale liberté : selon lequel les individus d’une société juste possèdent de manière 
égale les mêmes libertés (politiques).
II Le principe selon lequel les inégalités ne sont justifiables que si elles profitent aux plus 
désaventagées et qu’un minimum soit garanti pour tous. Ce principe se décline en deux sous 
principes :
- Le principe de différence201 : Selon le principe d’égalité des chances, les inégalités 
sociales « doivent être attachées à des fonctions et à des positions ouvertes à tous dans le 
cadre d’une juste égalité des chances »202.
199 ïbid p.440.
200 Ai4p.l68-169.
201 Dans notre mémoire, nous nous intéresserons uniquement au principe de juste égalité des chances.
202 John Rawls, supra note 195, p.315.
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- Le principe d’égalité des chances203 : L’égalité des chances en matière de santé implique, 
dans l’absolu, est de donner à chacun une chance équitable de réaliser pleinement son 
potentiel de santé et, en termes plus concrets, de veiller à ce que nul ne soit défavorisé par 
d’autres facteurs que ceux rigoureusement inévitables dans la réalisation de ce 
potentiel204.
Cependant, dans sa conception de la justice Rawls, ne prend pas en compte les soins parmi les 
« biens sociaux premiers». Pierre Boitte nous éclaire sur les raisons de cette exclusion en disant : 
« le fait de ne pas inclure les soins de santé dans ces « biens sociaux premiers» sous-entend que 
les soins de santé sont des biens sociaux à acquérir par chacun, via les mécanismes du marché, en 
fonction de son plan de vie particulier et de sa conception du bien, une fois garantie la répartition 
équitable des biens sociaux premiers par les institutions de base de la société» . Toutefois, 
l’adaptation de la théorie de la justice de Rawls aux soins de santé a été possible par une 
qualification des soins de santé en une nécessité objective pour chaque individu, permettant ainsi 
l’application du principe de différence et d’égalité des chances.
Dans toute discussion de l’équité et de justice sociale, la maladie et la santé doivent figurer 
comme une préoccupation majeure. La raison pour laquelle la santé est si importante, c’est 
qu’elle est directement constitutive du bien-être d’une personne. Elle permet à un individu de 
fonctionner comme un agent, c’est-à-dire de poursuivre ses différents objectifs et projets dans 
une vie206. Elle a une signification de valeur207. Ce point de vue définit la notion de santé comme
AAQ
un fonctionnement normal de chaque individu, mais elle n’est pas fondée sur la notion de bien- 
être. Par conséquent, la santé contribue directement à la capacité de base d'une personne à
203 Dans notre mémoire, nous nous intéresserons uniquement au principe de juste égalité des chances.
204 Social justice and equity in health: report on a WHO meeting (Leeds, Uninited Kingdom), 1985, Le bureau 
régional de l’Europe, ICP/HSR 804/m02.
205Pierre Boitte, Éthique, Justice et Santé. Allocation des ressources en soins dans une population vieillissante, Éd. 
Fides Montréal, 1995.
206 Norman Daniels, et al., «Health and Inequality, or why justice is good for our healthcare», dans Sudhir Anand, 
Stephen Peter, Amatrya Sen, A Public health, ethics and equity,., 2004, p.75.
207 Ibid et John Rawls., supra note 195.
208 Le fonctionnement normal (normal functionning) de l’individu, est la capacité pour une personne de participer à 
la vie politique, sociale et économique de leur société Voir DANIELS, N., supra note p.206.
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fonctionner dans la société, d'interagir de manière constructive avec d'autres agents et à vivre une 
vie dans laquelle la poursuite des objectifs et des projets importants peut occuper une place 
majeure209. Une bonne santé permet aux gens de s'instruire, de travailler, d’être productifs, de 
gagner un salaire, de poursuivre des objectifs personnels et familiaux, et d’acquérir un certain 
degré de sécurité financière, dans un contexte économique donné. Comme indiqué par Amartya 
Sen, la santé et l'éducation sont les constituants du développement et sont parmi les capacités de 
base qui donnent la valeur à la vie humaine210. Comme il n'est pas rare de voir les plans de vie 
compromis ou considérablement réduits par la maladie et la mauvaise santé, une bonne santé est 
considérée comme essentielle à la poursuite de ses projets de vie. Ainsi, la santé peut être 
caractérisée comme une condition pour le fonctionnement normal de l’individu. Ce dernier peut 
être considéré comme une nécessité objective, plutôt que comme une préférence subjective, tel 
que le désir.
De ce fait, le cadre, dans lequel la justification d’une distribution juste des services des soins est 
crédible, est la théorie rawlsienne de la justice comme équité, à partir du principe d’égalité 
équitable des chances. Citons à ce sujet:
The central moral importance, for purposes of justice, of preventing and treating 
disease and disability with effective healthcare services dérivés ffom the way in
which protecting normal functioning contributes to protecting opportunity.
Specifically, by keeping people close to normal functioning, healthcare préserves 
for people the ability to participate in the political, social, and économie life of 
their society.211
En application du principe de différence, le caractère spécial des soins de santé se justifie par une 
théorie des besoins.
Comme nous l’avons vu ci-dessus, la théorie de la justice de Rawls est fondée sur le principe de 
différence et de l’égalité des chances. Toute restriction des occasions telles que l’origine
ethnique, la classe sociale, le genre, etc., doit être compensée par des mesures venant améliorer
les chances de ces individus mais la contribution de Daniels est d ’avoir démontré que la maladie
209 Sudhir Anand, “The Concem for Equity in Health” (2002) 12:1, Harvard Center for Population and Development 
Studies Working Paper Sériés.
210 Amatrya Sen, Development as Freedom, (1999), New York: Knopf, Introduction and c. 1.
211 Norman Daniels, Justice, Health and Healthcare, American Journal o f Bioethics, (2001), p.3.
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ne permet pas la réalisation des projets de vie ainsi que de soi, ce qui appelle une mesure 
compensatoire, c’est-à-dire des soins de santé : «But if it is important to use resources to counter 
the advantages in opportunity some get in the natural lottery, it is equally important to counter the
910natural disadvantages induced by disease» .
On peut déterminer ce qu’est un besoin en santé : «c’est ce dont on a besoin afin de maintenir, 
restaurer ou apporter un équivalent fonctionnel à ce que l’on trouve naturellement chez les 
membres de la même espèce »213. Ainsi, une distribution équitable doit se faire en fonction des 
besoins, le besoin de soins étant évalué d’après l’atteinte qu’il porte aux chances individuelles.
3) Le concept de besoin
Une théorie des besoins est nécessaire pour plusieurs raisons. Tout d'abord, elle doit éclairer 
l’argument selon lequel les soins sont "spéciaux". Ils doivent être traités différemment des autres 
marchandises sociales. Plus précisément, même dans les sociétés où les gens tolèrent des 
inégalités importantes et très répandues dans la distribution de la plupart des biens sociaux, 
beaucoup estiment que pour des raisons particulières de justice la distribution des soins doit être 
plus équitable214. Deuxièmement, une telle théorie doit fournir une base pour distinguer les soins 
qui sont les plus importants parmi tous ceux existant. Cela permet de distinguer les services de 
soins de santé qui sont davantage nécessaires. Certains de ces services permettent de restaurer ou 
de compenser les capacités qui ont été réduites et d’améliorer la qualité de vie par d’autres 
moyens. Ainsi, une vaste catégorie de fonction de services de santé est mise en œuvre pour 
améliorer la qualité de vie, ne pas la prolonger ou la sauvegarder. Certains de ces services 
permettent la restauration ou la compensation des capacités réduites et des fonctions ; les autres
<j | e
servent à améliorer la qualité de vie par d'autres moyens .
212 Ibid à la p. 166.
213 Ibid à la p. 158.
214 Norman Daniels, Just Health Care, 1985, Cambridge University Press, p. 19.
215 Norman Daniels supra note 214.
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Pour Daniels, une théorie des besoins de soins de santé devrait fournir une base pour un ensemble 
raisonnable de ces distinctions. Dans l’hypothèse où il est impossible d’assumer une certaine 
rareté des ressources de soins et où il est également impossible de se baser uniquement sur des 
mécanismes de marché pour allouer ces ressources alors nous avons besoin d'une telle théorie 
pour guider les décisions concernant les priorités . La tâche philosophique consiste ici à 
évaluer, à expliquer, à justifier ou à modifier les distinctions que nous faisons sur l'importance de
7 17différents besoins et intérêts .
La notion de besoin reste insaisissable et approximative car elle crée une confusion au niveau des 
préférences individuelles. En effet, la notion de besoin peut prendre en compte des éléments tel 
que la liberté individuelle et son adaptation, selon les différentes cultures reposant sur une 
histoire bien précise, créant ainsi des obstacles pour savoir quels critères prendre en compte afin 
de satisfaire un besoin218. Pour certains auteurs, il faut différencier les besoins de santé et les 
simples préférences. Si la préférence est caractérisée par l’intentionnalité subjective, le terme 
besoin renvoie à un état objectif dont la prise en compte permet d ’éviter de sérieuses nuisances 
qui faussent l’agissement normal d’un individu. Ces nuisances peuvent aller jusqu’à lui rendre la
710vie pénible ou impossible .
Justifier l’exigence d’une juste distribution, en matière de soins, devient donc plausible en 
mettant l’accent sur la fonction centrale des soins, le maintien d’une organisation fonctionnelle
7 7 0spécifique à l’espèce humaine et sur l’importance particulière des effets de cette fonction . 
Cette approche se révèle crédible et pertinente en se limitant à une conception du besoin centrée 
sur le fonctionnement normal de l’individu. L’approche englobe la plupart des usages des 
services de santé disponibles à la notable et probable exception relevée à l’instant. Cependant, 
dans un contexte d’allocation de ressources, le besoin qui doit satisfaire uniquement le
216 Ibid
217 Ibid
218 Pierre Boitte, supra note 205.
219 Harry Lesser note que « les besoins de santé sont au moins de trois types — le besoin de vivre, le besoin d’un 
fonctionnement physique et mental adéquat et le besoin de ne pas éprouver de douleur » (« Justice and the Principle 
of Triage », in HRRY LESSER (dir.), Ageing, Autonomy and Resources, Aldershot, Ashgate, 1999, p. 207-208) ; 
pour ne pas compliquer, nous rangerons tous ces besoins sous la rubrique du fonctionnement humain normal. Mais 
aussi Norman Daniels,supra note 216.
220 Pierre Boitte, supra note 205.
48
fonctionnement normal de l’individu se concentre sur un élément, ainsi le caractère juste des 
besoins est ainsi écarté221. À titre d’exemple, on peut penser que les services de santé doivent être 
accordés en priorité aux groupes sociaux les plus désavantagés. D’une part, accorder un avantage 
élevé par rapport aux autres semble déraisonnable, d’autre part ne pas les privilégier serait injuste 
selon le principe de juste distribution. Quelle importance accorder à ces groupes alors ? Une 
solution intermédiaire doit être envisagée. Daniels écrit à ce sujet :
Cette difficulté ne touche pas seulement les problèmes de priorité, mais aussi celui 
du rapport entre les meilleurs résultats222 et les chances équitables et celui de 
l’agrégation. En effet, nous pouvons utiliser les ressources et poursuivre les 
“meilleurs résultats” pour ceux qui les utiliseront le plus efficacement ou nous 
pouvons les utiliser pour offrir une chance équitable d’atteindre des bénéfices à un 
ensemble plus large de personnes. Il semble injuste de toujours poursuivre les 
meilleurs résultats, mais nous avons aussi un intérêt d’utiliser nos ressources pour 
produire les meilleurs résultats.
Rawls propose que le principe de justice procédurale puisse résoudre le problème lorsqu’aucun 
principe d’allocation de ressources n’a été défini, ce qui a été suivi par Daniels224.
Daniels, développe la théorie de Rawls en expliquant que lorsqu’il n’y a pas de consensus sur les 
principes d’allocation, il faut accepter comme juste le résultat d’un processus décisionnel correct, 
lequel confère une légitimité à des décisions225. Pour ce processus, un modèle institutionnel 
approprié doit être créé qui dépendra du contexte. Cependant, il reposera sur des conditions de 
base qui devront être respectées. Pour que l’on puisse parler de décisions raisonnables dans ce
221 Norman Daniels «Justice, Health, and Health care», dans Medecine and Social justice, Rhodes, R., et al., Oxford 
University Press, 2002.
222 Une allocation des ressources fondée sur les résultats consiste à décider d’abord ce qu’il faut faire puis en tirer les 
conséquences du point de vue des coûts et des ressources nécessaires pour atteindre les objectifs fixés : Organisation 
mondiale de la santé, Allocation stratégique des ressources, 2006 EB118/7.
223 Norman Daniels, L'extension de la justice comme équité à la santé et aux soins de santé, Raisons Politiques, n 34, 
2009, p.9 à p.27., voir aussi Norman Daniels, Justice, Health, and Health care, dans Medecine and Social justice, 
RHODES, R., et al., Oxford University Press, 2002.
224 John Rawls, supra note 195.
225 Norman Daniels, Justice, Health, and Health care, dans Medecine and Social justice, RHODES, R., et al., Oxford 
University Press, 2002.
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modèle institutionnel, il faut que les quatre conditions suivantes soient remplies226: la publicité, la 
pertinence, l’appel et la révision ainsi que la régulation. La condition de publicité prévoit que les 
décisions prises pour limiter la satisfaction des besoins doivent être justifiées auprès du public. 
Cela a pour but d’encourager la transparence décisionnelle auprès des individus. Le deuxième 
préalable, celui de la pertinence, doit justifier ses mesures limitatives en garantissant un rapport 
qualité-prix selon les besoins. Dans une société démocratique, si un individu n’est pas d’accord 
sur ces limitations il a le droit de les contester par des mécanismes juridiques ou administratifs, 
c’est l’appel et la révision. Enfin, une régulation est nécessaire pour que les trois conditions 
précédentes soient remplies raisonnablement, cette régulation peut se faire publiquement227. Aux 
États-Unis, par exemple, cette régulation est faite à travers les lois des États qui exigent aux 
assureurs de se soumettre à un examen indépendant du refus de soins si les recours internes ont
r  r r r  228ete épuisés
Ces quatre conditions ont pour objectif de convertir les décisions des agences de santé publique 
dans le cadre d’un vaste débat public sur la façon d’utiliser les ressources limitées, dans le but de 
protéger la santé d’une population ayant des besoins variés. Les quatre conditions 
responsabilisent les décisions et les institutions car elle fait appel à une méthode démocratique,
eyrs Q
éducative et délibérative plus large . Ce processus d’allocation des ressources pourrait être 
appliqué aux communautés autochtones. Cette politique d'équité exigerait un véritable 
engagement pour décentraliser le pouvoir et la prise de décisions, en encourageant les individus à 
participer à chaque étape de l'élaboration des politiques du processus correspondant à leurs 
besoins réels
226 Norman Daniels et J.E Sabin, Limits to health care: Fair procédures, démocratie délibération, and the legitimacy 
problem for insures, (1997) 26, Philosophy and public affaire, p.303-350.
227 Norman Daniels, «L’extension de la justice comme équité à la santé et aux soins de santé», Raisons Politiques, n 
34, 2009, p.9 à p.29.
228 Norman Daniels., Just health: Meeting health needs fairly, Cambridge University Press, 2008, p.133.
229 Norman Daniels,« Enabling Démocratie Délibération : How Managed Care Organizations Ought to Make 
Décisions about Coverage for New Technologies» , dans MACEDO S., Deliberative Politics : Essays on Democracy 
and Disagreement, New York, Oxford University Press, 1999, p. 198-210.
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4) L'équité chez les autochtones
L'équité dans les soins de santé fait l'objet d’un grand débat ; c’est incontestablement un objectif 
à atteindre dans tous les systèmes de santé publique. En effet, la plupart des systèmes de soins 
semblent définir leurs objectifs d'équité de différentes manières, selon qu'elle se rapporte à la 
santé elle-même ou bien à l'accessibilité et à l'utilisation des soins de santé .
Le mode d'affectation des ressources aux communautés autochtones est un procédé complexe. 
Dans le contexte actuel, le gouvernement fédéral finance les programmes de santé 
communautaires sous la forme d’enveloppes budgétaires prédéfinies231. Cette méthode met en 
lumière des carences au niveau des besoins. Elle ne prend pas en compte les réels besoins en 
santé des communautés et aucune bonification n'est prévue pour tenir compte de l'augmentation 
du nombre d'habitants, comme l’ont souligné les Premières nations . L’équité dans l’allocation 
des ressources passe obligatoirement par un processus d’information pour recueillir les données 
sur l’état de santé, les besoins communautaires et l ’utilisation des ressources.
Malgré l’initiative de transfert des programmes de santé et l'amélioration des services de santé233, 
il y a de nombreuses questions qui se posent pour négocier le contrôle et la prestation des soins 
de santé aux autochtones et aux collectivités. Nous devons arriver à comprendre les approches 
biomédicales qui ne s’associent pas avec les valeurs traditionnelles autochtones ou avec les 
réalités de la colonisation contemporaine. Kirmayer et ses collègues suggèrent qu'il existe un 
«besoin de repenser l'applicabilité des modèles d'intervention différents du point de vue des 
valeurs et des aspirations des communautés locales »234.
230 Gavin Monney, «And now for vertical equity? Some concems arising from aboriginal health in Australia», 
(1996)5, Health Economies, p.99-103.
231 Nous étudierons ce mode d’allocation des ressources dans la seconde partie.
232 Santé Canada, Financer un réseau intégré de santé pour les Premières nations et les Inuits, Lemuchuck-Favel L 
Document de travail, 1999, p.35.
233 Melanie McKinnon, A First Nations voice in the présent créâtes healing in the future, (2005) 96:1, Can J Public 
Health, p.13-16.
234 Laurence J. Kirmayer, Gregory M. Brass et Caroline L. Tait, «The mental health o f Aboriginal peoples: 
transformations of identity and community», (2000), 45:7, Can Journal Psychiatry, p.607-616.
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La route de l’équité verticale semble séduisante dans l’allocation des ressources aux autochtones 
dans la mesure où elle permet non pas sur une discrimination positive, pour les personnes en bas 
de l'échelle. C’est donc une solution juste pour tout le monde à tous les niveaux. Compte tenu de 
ces disparités en matière de santé et en matière socio-économique entre les autochtones et les 
populations non autochtones, le problème d'équité verticale est très pertinent pour déterminer 
comment les ressources sont réparties entre ces deux populations .
L’équité est souvent utilisée en termes d’égalité de la santé ou d’égalité d’accès ou d ’utilisation 
pour des besoins égaux. Dans un tel cas, les gains en santé ont tendance à être pondérés de 
manière égale, indépendamment de qui les reçoit. Dans le cadre de l’équité verticale, l’approche 
de justice distributive exige que certains produits soient équitablement répartis. Le problème 
d’appliquer la justice distributive à l’équité verticale réside dans le fait que comparer la santé et 
d'autres résultats, au sein de différents groupes culturels, peut être interprété et évalué de diverses
236maniérés .
Les auteurs Jan et Wiseman237 soulignent que les recherches empiriques recueillies à ce jour 
démontrent l'idée simple que les gains de la santé pourraient être pondérés différemment pour 
chaque destinataire des gains238. Ainsi, l’hypothèse est plus limitée qu’idéale dans le sens où les 
besoins de santé font partie de la base des revendications mais qu’ils n’ont pas toujours le même
'y i q
poids, indépendamment du destinataire .
L’une des considérations clé dans l'examen de l'équité, de la santé des autochtones, réside dans 
les différentes conceptions de la santé et du bien-être ainsi que dans la valeur que les
235 Gavin Mooney, supra note 230.
236 Voir Amiram Gafhi et Stephen Birch, Equity Considérations in Utility-Based Measures o f  Health Outcomes in 
Economie Appraisals: An Adjustment Algorithm, (1991) 10, Journal of Health Economies, p.329—342, Gavin 
Mooney, «And Now for Vertical Equity? Some Concems Arising from Aboriginal Health in Australia», Health 
Economies, (1996), 5, p. 99 -103, Alan Williams, «Intergenerational Equity: An Exploration o f the « Fair Inning» 
Argument», (1997), 6, Health Economies, p.117 -132. Gavin Mooney, «Vertical Equity in Health Care Resource 
Allocation», Health Care Analysis, (2000).
237 Stephen Jan et Virginia Wiseman, «Equity in health care: some conceptual and practical issues», Aust NZ J 
Public Health, (1996) 1:1, pp. 13-15.
238 Voir aussi Gavin Mooney et al., What the Community Prefers, What It Values, What Health Care It Wants. A 
Survey of South Australians, Rapport soumis à South Australian Health Commission, 1999, Adelaide.
239 Stephen Jan et Virginia Wiseman, supra note 215. Gavin Mooney, «Vertical Equity in Health Care Resource 
Allocation», (2000), 8, Health Care Analysis, p 203-215.
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communautés lui confèrent. Lorsqu'il n'y a pas de construction commune de la santé la poursuite 
de la justice distributive exige que certains produits ou que le résultat soient équitablement 
répartis, ce qui est dépourvu de sens240. La justice procédurale sur laquelle l'accent est porté, 
concernant l'obtention des procédures ou un juste processus, semble plus acceptable, en 
particulier lorsque la définition de la santé et la valeur accordée à l'amélioration de la santé sont 
susceptibles de varier entre les populations. La justice procédurale semble compatible avec la 
promotion de certains objectifs tels que la poursuite de l'autonomie et l'autodétermination dans le 
processus décisionnel. De plus, depuis un certain temps on peut observer une nouvelle ère dans 
l'élaboration des politiques des affaires autochtones. Une période qui se caractérise par un plus 
grand accent sur «l'autodétermination» dans l'élaboration des politiques apparait241. L’auteur 
Anderson, par exemple, a fait valoir qu'il est de plus en plus reconnu dans les cercles politiques « 
qu'une condition claire pour la réalisation de l'équité réside dans l'engagement des individus et 
des groupes dans le processus de prise de décision»242. L'importance de ces variables a des 
implications claires pour la conception d'un programme global en vue de réaliser l'équité dans la 
santé autochtone. Cela est particulièrement vrai pour les méthodes retenues dans la poursuite de 
la politique, les apports relatifs des différentes parties dans le processus de prise de décision et le 
degré de consultation de la collectivité.
Lorsque l’on parle de répartition des ressources sanitaires existantes, plus précisément celles du 
gouvernement fédéral entre les communautés des Premières nations et les communautés Inuits, 
les programmes sont préalablement élaborés243. Ils ne prennent pas en compte l’aspect culturel et 
les facteurs qui sont utilisés pour assurer l’équité entre les populations diverses. Le taux de 
mortalité, la structure démographique, le risque socioéconomique, l’emplacement géographique 
et la taille des communautés ne sont pas inclus également.
240 Gavin Mooney et Stephen Jan supra note 225, p.79-88.
241 Le transfert des politiques de soins de santé aux autochtones sera étudié plus en détail dans la deuxième partie. 
Voir aussi Santé Canada, Transfert du contrôle aux communautés des Premières nations et des Inuits, 2001-2002. 
Santé Canada, Transfert des programmes de santé aux communautés des Premières nations et Inuits : Guide 2 — Le 
transfert des services de santé, 2004.
242 Anderson, « Powers of Health», (1994) Arena, June-July, à la p.33.
243. Canada, Commission sur l ’avenir des soins de santé au Canada, Guidé par nos valeurs : l ’avenir des soins de 
santé au Canada — Rapport Final, Saskatoon, 2002 (Commissaire : Roy J. Romanow) [Commission Romanow].
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Cependant, les communautés autochtones, dans un rapport du sénat244, ont clairement affirmé :
Que les communautés autochtones participent directement au renouvellement des 
politiques et programmes fédéraux qui touchent à leur santé, étant donné leur 
diversité et leurs besoins uniques en matière de santé et de soins de santé. [...] ce 
n’est qu’avec la participation active des membres de la communauté visée que l’on 
peut mettre en place des programmes qui amélioreront effectivement la santé des 
Autochtones.24
Les perspectives autochtones en matière de santé et de bien-être offrent des modèles holistiques 
féconds. Ainsi, les différents groupes autochtones présentent chacun leurs propres vision et 
schéma du bien-être holistique, étant donné l’importance fondamentale de respecter les 
distinctions sociales, culturelles et locales dans les politiques et programmes de santé qui leur 
sont destinés.
Ici l'autre considération clé est l'efficacité. La répartition des ressources en fonction de ce critère 
implique que la population concernée soit celle qui se trouve dans le besoin246. À un autre niveau, 
de telles comparaisons ont été appliquées dans tous les programmes de soins de santé et dans 
d’autres services sociaux pouvant fonctionner à un niveau communautaire. La manière de définir 
«avantage » dans ce contexte est une question ouverte et, finalement, est un jugement de valeur 
lorsque la santé, comme une construction, peut être perçue différemment selon différents 
groupes. Il est clair que le concept autochtone de la santé englobe un large éventail de facteurs, y 
compris l'autonomie et l'autodétermination.
La santé inclut les notions d'autonomie et d'autodétermination alors l'argument selon lequel la 
fixation des priorités doit réduire les disparités en matière de santé, sans nécessairement 
impliquer les communautés dans cette décision, crée une séparation entre la santé, en-soi, et la
244 Sénat, Un Canada en santé et productif: Une approche axe sur les déterminants de la santé, Comité sénatorial 
permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie : rapport final du sous-comité sénatorial sur la santé 
des populations, juin 2009, p.42-p.46.
245 Ibid
246Stephen Jan et Virginia Wiseman, «Equity in health care: some conceptual and practical issues, Aust NZ J Public 
Health», (1996), 1:1, pp. 13-15.
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participation (à la fois de l’individu et de la communauté) dans la promotion de la santé247. Cela 
renforce l'argument avancé plus tôt, sur la base de la justice procédurale, pour un certain rôle 
dans l'évaluation communautaire des avantages des différents programmes, étant donné que les 
priorités sont susceptibles d'être perçues différemment par les diverses communautés.
Dans un cadre d'allocation des ressources pour la santé des autochtones, une approche pour 
l'intégration dans le principe de l'équité verticale a été présentée. Cette méthode présente une 
approche qui est à la fois culturellement sensible et, dans le même temps, fournit une base 
rationnelle pour l'allocation des fonds publics entre des groupes culturellement différents. 
L'approche consiste, d'une part, en une reconnaissance des contraintes de ressources en vigueur et 
le coût d'opportunité et, d'autre part, l'identification d'une sorte de norme communautaire de 
l'équité. Il est reconnu que cette approche ne peut être pleinement développée par l'application sur 
le terrain et les essais dans divers contextes culturels. En outre, il est admis qu'aucune approche 
unique ne peut être universellement appliquée à l'ensemble de ces paramètres mais il est 
important que certains principes généraux soient établis et respectés.
247 Penelope Hawe, «Capturing the Meaning of ‘Community’ in Community Intervention Evaluation: Some 
Contributions from Community Psychology», (1994) 9, Health Promotion International, p. 199-210.
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PARTIE 2: LA PRESTATION DES SERVICES DE SANTÉ POUR LES 
AUTOCHTONES
Les autochtones du Canada reçoivent des soins de santé à partir d’un processus complexe fourni 
par le gouvernement fédéral et provincial ou territorial, ainsi que par les organisations 
autochtones qui sont en partenariat avec un des paliers du gouvernement. Le système découle 
d'une combinaison de problèmes de compétences juridiques et politiques. Dans cette partie, nous 
nous intéresserons aux Indiens inscrits vivant dans les réserves ainsi qu’aux Inuits248 qui 
reçoivent des services de santé du gouvernement. Dans une perspective de clarification, il sera 
pertinent d’étudier comment les programmes de transfert de santé sont élaborés (A) avant de 
discuter des limites (B) et des solutions envisageables (C).
A] La structure actuelle des services de santé des programmes élaborée 
pour les autochtones sans les autochtones
1) Les programmes au niveau fédéral
Deux ministères s’occupent d’administrer les prestations de santé et de services sociaux aux 
communautés autochtones. Tout d'abord, les Affaires indiennes et Nord Canada (AINC) 
fournissent aux Premières nations et aux Inuits le soutien nécessaire au développement de 
collectivités durables à la santé et à la réalisation de leurs ambitions économiques et sociales249. 
Outre les activités ayant trait à l’expansion économique, le développement des collectivités, 
l’autonomie gouvernementale, le développement de l’infrastructure, l’éducation et le logement, 
l’AINC est également responsable d’assurer la salubrité dans les réserves et l ’eau potable. Pour 
citer un exemple, le « Programme de prévention de la violence au foyer» destiné aux Premières
248 Les mots autochtone, Indien inscrit et Première nation sera utilisé de manière interchangeable.
249 Affaires indiennes et du Nord canadien, Rassembler nos forces - le plan d'action du Canada pour les questions 
autochtones : Un rapport provisoire Ire année, Ottawa, 1998.
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Nations aide les collectivités à aborder la violence familiale et offre un soutien financier aux 
maisons d’hébergement ainsi qu’aux projets de prévention de la violence familiale250.
Afin de répondre aux besoins spéciaux des autochtones une direction spéciale a été créée : la 
Direction générale de la santé des Premières nations et des Inuits251 (DGSPNI). C’est l ’une des 
grandes subdivisions administratives chargée des programmes au sein de Santé Canada. L’une de 
ses principales responsabilités est de fournir des services de santé par l’entremise de programmes 
aux Indiens inscrits vivant dans les réserves et aux Inuits. Son rôle peut-être défini comme celui 
d’assurer la disponibilité de services homogènes et un accès à des services de qualité. Enfin, elle 
favorise et appuie la prise en charge des services de santé par les autochtones. En revanche, les 
Métis et les Indiens non inscrits reçoivent des services de santé dans le cadre des programmes 
territoriaux et provinciaux, donc ne relèvent pas de la DGSPNI .
La DGSPNI élabore toute une gamme de programmes dans l’optique d’améliorer l’état de santé 
des Indiens inscrits et des Inuits qui sont regroupés autour de quatre thèmes : les programmes 
communautaires, la protection de la santé et santé publique, les soins primaires et les prestations 
en santé . Tout d’abord, en ce qui concerne les programmes communautaires, le gouvernement 
soutient ces derniers qui améliorent le développement sain des enfants, le bien-être mental des 
communautés et la prévention du suicide chez les jeunes254. L’un des plus connu est le 
Programme national de lutte contre l’abus de l’alcool et des drogues chez les autochtones 
(PNLAADA). Il a été conçu pour relever une série de problèmes auxquels doivent faire face les 
Indiens et les Inuits en ce qui concerne l’alcoolisme et la consommation de drogues et 
d’inhalants. En finançant de nombreuses activités de promotion de la santé, le PNLAADA 
encourage les Indiens à adopter un mode de vie sans drogues et sans alcool et à se protéger contre 
les méfaits de l’alcool. Il accorde également son appui à des projets de prévention et de 
traitements, mis au point et offerts dans la collectivité par des travailleurs communautaires, afin
250 Affaire Indienne et du Nord Canada, voir : http://www.ainc-inac.gc.ca/hb/index-fi-a.asD
251 Avant 2000, la direction générale de la santé des Premières nations et des Inuits était appelée la direction générale 
des services médicaux.
252 Santé Canada, disponible sur : http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/branch-dirgen/fhihb-dgsnni/fact-fiche-fia.php
253 Santé Canada, Santé des Premières Nations et des Inuits : Recueil de programmes, 2007. Disponible sur : 
http://www.hc-sc.gc.ca/fiiiah-spnia/alt formats/fnihb-dgspni/pdf/pubs/gen/es-133 compendium-fra.pdf
254 Santé Canada, Santé des Premières Nations et des Inuits : Recueil de programmes, 2007. Disponible sur : 
http://www.hc-sc.gc.ca/fiiiah-spnia/alt formats/fhihb-dgspni/pdf/pubs/gen/cs-133 compendium-fra.pdf
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de trouver des solutions efficaces et permanentes vraiment adaptées aux besoins locaux . 
Ensuite, dans cette catégorie, le gouvernement est responsable des programmes sur la prévention 
des maladies transmissibles telle que l’immunisation ou la tuberculose, ou encore le VIH/sida .
Les programmes de santé primaire sont financés pour une certaine catégorie d’autochtone, ceux 
vivants dans les réserves éloignées et isolées, où les services de santé de la province ne sont pas 
disponibles ou difficilement accessibles. Le plus souvent ces soins sont fournis par des 
professionnels de la santé non-autochtones par le biais de postes de soins infirmiers situés dans 
les réserves257. Au total, la DGSPNI est responsable de 223 centres de santé dans des 
communautés semi-isolées et les postes de soins infirmiers dans les réserves éloignées et semi- 
éloignées sont au nombre de 74 . Les postes, dans ces centres, sont souvent occupés par des 
professionnels de la santé non-autochtones car les programmes ne permettent pas d’inclure m e 
approche traditionnelle autochtone. Cependant, plusieurs professionnels de la santé seraient pour 
une intégration de cette approche dans les soins de santé primaires afin de répondre aux besoins 
sanitaires et culturels des autochtones259. À cet effet l’Association canadienne des infirmières 
publique énonce :
Ce qui ressortait (des discussions) était la possibilité d’intégrer les croyances 
autochtones quant à la santé/maladie au cadre des soins de santé primaires pour 
favoriser l’autonomie en matière de santé, la prévention des maladies et la 
promotion de la santé. Il reste cependant à trouver le moyen d’intégrer les 
guérisseurs traditionnels à ce cadre, étant donné que les praticiens traditionnels 
et biomédicaux ont des mentalités opposées.260
255 Santé Canada, supra note 254, p. 13.
256 Santé Canada, supra note 254, p.36.
257 James Waldram, et al., Aboriginal health in Canada: Historical, cultural, and epidemiologicalperspectives, 
University of Toronto Press, 2006.
258 Santé Canada, http://www.hc-sc-gc.ca/ahc-asc/branch-dirgen/fhihb-dgspni/fact-fiche-fra.php , La DGSPNI fournit 
des soins de santé primaire dans environ 200 communautés éloignées et le programme de soins à domicile et en 
milieu communautaire dessert plus de 600 communautés.
259 Voir Anne McMurray, «Culture-specific care for indigenous people: a primary health care perspective », (2008) 
28, Contemporary Nurse, p. 165-172. Janet Smylie, A Guide for Health Care Professionals Working with Aboriginal 
Peoples (SOGC Policy StatementNo.100). Ottawa: La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada, 2001.
260 Association canadienne de santé publique, The Preliminary Study on the Training and Recruitment o f  Aboriginal 
Public Health Workers : Issues Identification Paper. Ottawa, 1999.
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Enfin, les prestations en santé sont fournies par la DGSPNI sous la forme de programmes de 
services de santé non assurés (SSNA), offrant un éventail de biens et de services médicaux pour 
compléter ceux couverts par les régimes d’assurance-maladie provinciaux/territoriaux ou privés 
ou qui n’existeraient pas autrement. Ces services comprennent les prestations pharmaceutiques, 
les soins dentaires, les soins de la vue, l’équipement médical et les fournitures médicales, le
>y/r «
counseling en santé mentale en situation de crise, et le transport, à des fins médicales . La 
direction des SSNA est composée de quatre divisions, les activités de trois d’entre elles touchant 
la communication, l’administration et le fonctionnement. La division de la liaison avec les 
Premières Nations et les Inuits seconde les régions dans le transfert du contrôle des 
responsabilités des SSNA aux Premières Nations par l’entremise de projets pilotes. Elle appuie 
les initiatives conjointes de Santé Canada et de l’Assemblée des Premières Nations. La division 
de la gestion des prestations définit les prestations fournies dans le cadre du programme et établit 
les stratégies de gestion, assurant aux clients de recevoir les services dont ils ont besoin, 
conformément à la politique et aux ressources du programme. Enfin, la division du soutien 
opérationnel coordonne et règle les questions d’ordre opérationnel liées à la mise en œuvre des 
programmes dans les régions. Elle gère également les applications nationales et apporte des 
solutions dans le domaine des technologies de l’information afin de soutenir le programme des 
SSNA262. La prestation de ses services de santé non assurés est laissée au bon vouloir des 
médecins et des dentistes. En 2008-2009, les dépenses des SSNA se sont élevées à 934,6 millions 
de dollars263.
Comme constaté dans la première partie de ce mémoire, ces programmes découlent de 
l’historique des soins de santé qui ont été fournis aux autochtones. En effet, l’élaboration des 
programmes n’est pas réactualisée tous les ans avec la participation des communautés 
autochtones. Ce sont des programmes préétablis par la DGSPNI. Outre le fait qu’ils reprennent 
les services de santé qui existaient déjà pour les autochtones, il est très difficile de connaître de 
quelle façon et sur quels critères le gouvernement fédéral décide de financer des programmes 
pour les Premières nations.
261 Santé Canada, La santé des autochtones au Canada, 1992, p.23.
262 Santé Canada, Programmes des services de santé non assurés : Livret d’information, Ottawa, 2003.
263 Santé Canada, Services de santé non assurés : Rapport annuel 2008-2009,2009.
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De plus, malgré les sommes colossales injectées dans les prestations des soins pour les 
autochtones, leur état de santé reste inférieur à celui des non-autochtones. Le financement de la 
DGSPNI pour tous les programmes de santé et les programmes communautaires destinés aux 
Premières nations et aux Inuits étaient de plus de 1,1 milliard de dollars dans le budget du 
Ministère264. L’autochtone continue à recevoir ce financement qui ne cesse d’augmenter chaque 
année depuis 1999. La hausse se stabilise à 3 % sans que les autochtones soient consultés pour 
l’élaboration des programmes265.
Une fois déterminées les sommes d'argent allouées aux soins de santé via les programmes par le 
gouvernement fédéral, il revient aux institutions régionales et provinciales d’administrer ces 
ressources pour les autochtones et de prendre les nombreuses décisions relatives à l'allocation des 
ressources entre les diverses fonctions du système. Depuis sa création la DGSPNI a été 
administrée par des structures régionalisées.
2) Au niveau régional
Dans les années 90, le gouvernement décide de régionaliser le fonctionnement et l’administration 
du système de soins. Ce qui représente un changement important concernant la planification et la 
prestation des soins de santé266.
Cette décentralisation est effectuée pour mieux répondre aux besoins de la population à l’échelle 
locale. Ces organes sont souvent représentés par des offices régionaux de la santé, comme au 
Manitoba, ou par des régies de santé, comme au Nouveau-Brunswick . En tenant compte de 
l’orientation générale de la politique provinciale, ces organes sont chargés d’évaluer les besoins 
et les objectifs en matière de santé et d’en établir l’ordre de priorités ainsi que de concevoir et de 
gérer une approche intégrée à leur propre système de soins. Ils doivent en outre faire en sorte que 
les soins soient planifiés et dispensés de manière efficace . Ces services sont dispensés par une
264 Santé Canada, http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/branch-dirgen/finhb-dgspni/mandat-fra.php
265 Ibid
266 Loi sur les offices régionaux en santé, C.P.L.M. c. R38, 1996.
267 Au Manitoba il y a le Winnipeg Régional Health Authority.
268 ONSA, Améliorer les programmes et les services destines aux autochtones en santé de la population, en 
prévention des maladies et en promotion et protection de la santé, Diane Kinnon, 2002.
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équipe intégrée composée de représentants en santé communautaire, d’infirmiers et d’infirmières 
communautaires, de travailleurs sociaux et de plus en plus d’aides à domicile. C’est uniquement 
dans certains cas particuliers que des partenariats sont créés avec des organisations autochtones 
pour assurer la prestation des programmes. Néanmoins, les offices régionaux autochtones de la 
santé sont de plus en plus répandus partout au Canada269. En effet, les conseils régionaux et 
communautaires assurent la planification et la gestion des services de promotion et de prévention.
Une sous-représentation des autochtones dans le processus décisionnel des offices régionaux est
77n
notable si bien que les besoins locaux pour les autochtones ont parfois été ignorés . La
décentralisation démontre un manque de représentativité au niveau fédéral, même si certaines
provinces ont réservé une ou deux places au sein de chaque office pour des intervenants 
autochtones271. Les différences culturelles, sur la vision de la santé entre les autochtones et les 
professionnels de la santé, peuvent engendrer des problèmes de communication. Les quelques 
représentants autochtones sont isolés et ne sont pas de taille contre l’administration 
gouvernementale. Cette décentralisation est censée rapprocher les soins de santé vers les 
autochtones. Cependant, la limitation des ressources, autant financière qu’humaine dans certains 
programmes de santé, comme la prévention et la promotion, ne permet pas la création de
nouveaux postes au sein des organes régionaux de santé .
Le problème du financement a une conséquence très importante dans la prestation des services de 
santé ou les initiatives par les offices régionaux. Certains sont financés par le gouvernement 
fédéral qui délimite leur programme pour une période de temps limité et non renouvelable. Ainsi,
97^il n’y a pas de continuation dans les prestations .
269 ONSA, Améliorer les programmes et les services destines aux autochtones en santé de la population, en 
prévention des maladies et en promotion et protection de la santé, Diane Kinnon, 2002.
270 Ibid
271 Ibid
212 Ibid
273 Ibid 2002, p.25.
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3) Au niveau provincial et territorial
Les provinces et les territoires ont aussi leurs responsabilités dans la fourniture des services de 
santé. Le Transfert canadien en matière de santé (TCS) fournit de l'argent et des transferts fiscaux 
pour assurer que le financement (la consolidation) soit prévisible et durable pour donner un accès 
aux services médicaux à tous les Canadiens, comme prévu par la Loi canadienne sur la santé214. 
Les provinces ont des obligations constitutionnelles et législatives de fournir des services 
médicaux pour tous les résidents, comme les soins hospitaliers, les médecins ou les services 
infirmiers, les programmes de dispositif auxiliaires et les services d'ambulance.
Les territoires du Nord englobent une partie substantielle des populations autochtones. En effet, 
22,9 pour cent résident dans le Yukon, 50,5 pour cent dans les Territoires du Nord-Ouest et 85.2 
pour cent au Nunavut . Les installations et les cliniciens sont limités au sein des communautés à 
cause du manque de fonds et de la petite taille de ces dernières. Les gouvernements territoriaux se 
concentrent sur la prestation de soins primaires par des ententes de services avec les divers 
gouvernements provinciaux. Ainsi, leurs approches et leurs programmes ont un intérêt 
considérable.
À tire d’exemple, les Territoires du Nord-Ouest ont la responsabilité d’administrer et de planifier 
la prestation des services de soins de santé aux Inuits, aux Métisses et aux Premières nations 
vivant dans des communautés éloignées. Les territoires prennent en charge certains domaines 
comme la promotion et la prévention en santé. Le gouvernement territorial adopte une approche
,y n f.
globale concernant la santé de la population . Le ministère de la Santé et des Services sociaux 
confectionne la planification de l’ensemble du système et l ’élaboration des politiques.
Il établit et maintient les normes en matière de gestion et les pratiques de prestation de services. 
Le système de santé doit être géré afin que les besoins sociaux puissent toujours être satisfaits. 
Cela signifie une meilleure gestion des ressources financières et trouver les moyens de réduire ou
274 Finances Canada, disponible sur : htto://www.fin.gc.ca/fedprov/cht-fra.asD. Loi canadienne sur la santé, L.R.C. 
1985, c. C-6.
275 Statistique Canada, Census Aboriginal Population Profiles. Ottawa: Statistics Canada, 2001.
276 Ministère de la Santé et des Services sociaux des Territoires du Nord-Ouest, Health Promotion Strategy : 
Executive Summary, 1999.
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de prévenir les problèmes sanitaires et sociaux. Le système doit placer les besoins des individus 
et des familles au premier plan, et non ceux de l'administration publique277.
À titre d’exemple, les politiques des années 90278 favorisaient le développement des services sur 
la promotion de la santé et la prévention de la maladie en incluant une approche holistique . 
Trois champs d’intérêt ont été établis, soit : la vie active, les grossesses en santé et l’atténuation 
des conséquences du tabagisme/l’anti tabagisme280. Cependant, le gouvernement des Territoires 
du Nord-Ouest, comme la majorité des gouvernements, est victime d’un manque de financement 
permettant de prioriser des programmes de prévention et de promotion de santé ce qui limite 
leurs capacités d’action.
Dans la prestation des services de santé, on peut dire que l’élaboration des programmes consiste, 
en première phase, à définir quels sont les services dont doivent bénéficier les autochtones. Dès 
cette première phase, à travers cette description des programmes, on peut constater qu’aucun 
représentant autochtone n’est consulté ou ne participe à la création de ces programmes. Ces 
derniers sont déjà conçus sous forme d’enveloppe budgétaire. En ce sens, ces programmes 
reflètent plus une pratique politique, déjà préétablie, plutôt que la recherche des besoins réels des 
communautés en matière de soins. L’augmentation du budget renforce cet argument car, malgré 
une hausse annuelle du financement des programmes aux Premières Nations et aux Inuits, l’écart 
de santé avec les non - autochtones reste marquant .
Dans les années 1970, on assiste cependant, chez les autochtones, à un renouveau culturel et au 
développement d'une conscience identitaire, accompagnés d'un certain nombre de revendications 
touchant trois points essentiels. Tout d’abord, le droit de prendre en main leur propre destin, au 
lieu d'être des “assistés” du gouvernement canadien, dont les bonnes intentions sont certes 
louables mais menaçantes au niveau culturel. Deuxièmement, l'attribution de territoires,
277 Ministère de la Santé et des Services sociaux des Territoires du Nord-Ouest (1998). Shaping Our Future: A 
Stratégie Plan for Health and Wellness: Summary. 9/21/01.
278 Ibid
279 Ibid
280 La prévention des blessures a été ajoutée en 2000.
281 Santé Canada, Guidé par nos valeurs : L’avenir des soins de santé au Canada, R. ROMANOW, 2002.
n2Ibid.
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accompagnée du plein droit de gérer les ressources naturelles et de s'autogouvemer. 
Troisièmement, l'entière reconnaissance, par le Canada, de leur statut particulier dans l'histoire et 
de leur espace géographique et, plus généralement, de leur dignité humaine. C’est dans ce 
contexte d’autodétermination et de revendication que les autochtones prennent en main leur santé 
et participent à leurs soins de santé, pour qu’ils soient plus culturellement appropriés . Cette 
volonté d’auto-détermination a été traduite par la signature de traités modernes284 dans certains 
territoires et au Québec. Le Transfert de programmes de santé aux Premières nations et aux Inuits 
vise à répondre à ses attentes et s’inscrit dans ce mouvement.
B] Le transfert des programmes de santé aux Premières nations et aux 
Inuits la solution pour la prise en main des services de santé ?
Cette partie approfondit les transferts de programmes et analyse comment les transferts 
permettent de répondre aux attentes des autochtones dans un contexte d’autodétermination (1). 
Elle vise plus particulièrement à mettre en avant l’intégration de la participation autochtone via le 
contrôle administratif de certains soins de santé (2).
1) L'analyse de la politique de transfert des programmes de santé :
Une analyse de la politique de transferts des programmes sera étudiée. Dans un premier temps 
pour comprendre son but (1.1) et pour, par la suite, décrire son implantation (1.2). Dans un 
deuxième temps, la mise en œuvre des transferts dans les communautés autochtones sera 
regardée (1.3).
283 Santé Canada, Dix de transfert du contrôle des programmes de santé aux communautés des Premières nations et 
Inuits, Ottawa, 1999.
284 Canada, La Convention de la baie James et du Nord québécois (CBJNQ), 1974, Affaires indiennes et du Nord 
Canada. Canada, Accords sur les revendications territoriales des Inuits du Labrador, 1985 Affaires indiennes et du 
Nord Canada. Canada, Accord sur les revendications territoriales du Nunavut, 1993, Affaires indiennes et du Nord 
Canada.
64
1.1 Les prémisses de base du transfert
Les prémisses de base de la politique de transfert des programmes de santé étaient que les 
Premières nations et les Inuits pourraient se développer lentement, par étapes, jusqu’au point 
d’obtenir le contrôle total sur la prestation des services de santé. Selon le gouvernement fédéral, 
la politique a été élaborée après de nombreuses discussions et consultations au sein et en dehors 
de la Direction générale des Services médicaux (aujourd’hui DGSPNI). La politique de transfert 
fournit aux Premières nations des fonds pour administrer les soins de santé, pour évaluer besoins, 
pour élaborer des plans de santé communautaire et, dans un sens restreint, pour créer des autorités 
de santé responsables de la prestation des services285. Le but des transferts a été établi par la 
DGSPNI comme suit :
«De permettre aux communautés de concevoir des programmes de santé, 
d’établir des services et de répartir des fonds selon les priorités en santé de la 
communauté ;
de s’assurer que les communautés aient la flexibilité dans la prestation des 
programmes et des services de santé ;
de s'assurer que la santé et la sécurité publiques soient maintenues grâce à la 
prestation de programmes de santé et de traitement obligatoires ; et
de renforcer et d'améliorer la responsabilité des chefs de file de la communauté 
face aux membres de la communauté.»
Ainsi, les lignes directrices des transferts des programmes de santé sont définies clairement dans 
les rapports gouvernementaux. Au regard de cette définition, nous pouvons constater la volonté 
de la DGSPNI à impliquer les Premières nations dans l’administration de leurs services de santé.
1.2 Un long processus
En 1980, la parution du rapport du Comité consultatif pour les Consultations de santé des Indiens 
et des Inuits a souligné les éléments essentiels d'une consultation significative avec les peuples
285 Canada, Health Program Transfer Handbook. Revised September. Program Transfer, Policy and Planning 
Directorate, Médical Services Branch, Health and Welfare Canada, 1989, Wayne Warry, Unfinished Dreams: 
Community Healing and the Reality o f  Aboriginal Self-Govemment. Dare C. Speck, «The Indian health transfer 
policy: a step in the right direction, or revenge of the hidden agenda», (1989) 5:1, Native Studies Review, Gibbons, 
et al., Short-Term Evaluation of Indian Health Transfer Policy. Report Submitted to Médical Services Branch, 
Health and Welfare Canada, 1992. David Gregory et al.,« Canada's Indian Health Transfer Policy: The Gull Lake 
Band experience», (1992) 51:3, Human Organization, p. 214-22.
286 Santé Canada, Transfert des programmes de santé aux communautés des Premières nations et Inuits : Guide 1 
Introduction aux trois approches, 1999 (révisé en 2004).
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autochtones287. Puis, en 1983, le rapport du Comité spécial sur l’autonomie politique des Indiens 
a défendu l'idée que les peuples des Premières nations et des Inuits avaient un droit inhérent à 
l'autonomie gouvernementale. Ce rapport cite spécifiquement la santé comme domaine où le droit 
à l’autodétermination devrait s'appliquer. Cette aspiration a été réalisée en 1986 lorsque la bande 
indienne de Sechelte de Colombie-Britannique est devenue la première bande à signer un accord 
d'autonomie gouvernementale qui leur a permis, entre autres, de prendre la responsabilité pour la
ooo
gestion et la prestation de leurs propres systèmes de santé et services sociaux .
Pendant ce temps, èntre 1983 et 1986, plusieurs communautés des Premières Nations, avec 
l'appui du gouvernement fédéral, ont entrepris un nombre de projets pilotes communautaires de 
santé pour tester la faisabilité d'un transfert de santé à grande échelle . Ses communications 
avaient pour but d’identifier les défis de santé comme un besoin de réduire les inégalités et 
augmenter la prévention de la santé. Ce mécanisme a permis d’identifié les stratégies de mise en 
œuvre favorisant la participation publique, les services communautaires et permettant de 
coordonner les politiques de santé publique290. L’objectif ici était de responsabiliser les 
autochtones dans la prise de contrôle des programmes de santé en vue que les programmes de 
santé soient administrés aux bandes, aux conseils de santé autochtones ou aux autres organes. Le 
courant de pensée du gouvernement, à l’époque et encore aujourd’hui, est que seules les 
communautés autochtones elles-mêmes peuvent changer leur sort en santé. En effet, ces objectifs 
s’appuient sur les trois piliers de la politique sur la santé des Indiens de 1979 qui sont le 
développement communautaire, les relations entre les Indiens et le gouvernement fédéral et le 
système de santé canadien291.
Le 29 juin 1989, le Conseil du Trésor décide d’approuver les autorisations et les ressources 
financières dans le but de mettre en œuvre les transferts des programmes de services de santé aux
287 Santé Canada, Rapport de 1980 du Comité consultatif sur la consultation sanitaire avec les Indiens et les Inuits, 
1980.
288Bruce Minore et Mae Katt, «Aboriginal health care in Ontario: Impact of self-determination and culture», (2007) 
13:6IRPP choices.
289 Ibid
290 Santé Canada, La santé pour tous : Plan d ’ensemble pour la promotion de la santé. Santé et Bien-être social 
Canada, 1986.
291 Santé Canada, supra note 280.
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Premières nations et aux Inuits qui étaient admissibles et qui le désiraient292. Au-delà de la 
prestation obligatoire des programmes de santé publique et de traitement, ils seraient en mesure 
de personnaliser ou de concevoir des programmes adaptés à leurs besoins et auraient la souplesse 
nécessaire afin d’affecter des fonds pouvant répondre à leurs priorités .
Au départ, le transfert total des programmes était la seule option disponible pour les 
communautés. Or, le problème qui se présentait était que certaines communautés n’étaient pas 
encore prêtes à assumer l'entière responsabilité de la prestation. Ainsi, une alternative a 
finalement été adoptée pour les communautés qui souhaitaient une certaine mesure de contrôle ; 
cette solution est connue sous le nom d’approche intégrée294. Cette mesure a permis aux 
communautés d’obtenir un certain degré d'autonomie par rapport à la prestation de services 
communautaires, mais encore là ils les ont contraints à adhérer à une solution qui est de négocier 
un plan de travail. Toute modification nécessitait l'approbation de la DGSPNI295. C’est la 
Politique sur le transfert des services de santé aux Indiens de 1988 qui avance qu’une approche 
progressive inspirée du principe de l’autodétermination qui est plus adéquate dans le cadre de 
prise de contrôle des services de santé par les Premières nations . Rappelons que la volonté de 
participer au transfert de programmes appartient à chaque communauté. Ce processus renforce 
l’idée selon laquelle dès lors qu’une communauté s’engage dans le transfert, elle passe par 
plusieurs phases pour prendre le contrôle progressif des responsabilités rattachées aux 
programmes et à leur administration. H prend en compte si les communautés peuvent gérer et 
administrer ces programmes selon les organes mis en place au sein des communautés .
292 Ibid
293 Ibid
294 Josée G. Lavoie et al., The National évaluation o f the health transfer policy: Final report, Winnipeg: Manitoba 
First Nations Centre for Aboriginal Health Research, 2005. Santé Canada, Dix de transfert du contrôle des 
programmes de santé aux communautés des Premières nations et Inuits, Ottawa, 1999
295 Santé Canada, Rapport de 1980 du Comité consultatif sur la consultation sanitaire avec les Indiens et les Inuits, 
1980.
296 Santé Canada, Transfert des programmes de santé aux communautés des Premières nations et Inuits : guide 1- 
Introduction aux trois approches. Josée G. Lavoie et a l, The National évaluation o f  the health transfer policy: Final 
report, Winnipeg: Manitoba First Nations Centre for Aboriginal Health Research, 2005. SANTÉ CANADA, Dix de 
transfert du contrôle des programmes de santé aux communautés des Premières nations et Inuits, Ottawa, 1999
297 Ibid
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Désormais, la DGSPNI poursuit divers objectifs concernant le transfert. À titre d’exemple, le 
transfert de toutes les ressources actuelles destinées à la santé des Premières nations et des Inuits 
de la DGSPNI doit suivre un échéancier précis, déterminé avec les autochtones. Cet échéancier 
permet aux Premières nations d’assimiler les connaissances afin qu'ils puissent gérer et 
administrer leurs ressources de santé, selon la capacité de chaque communauté . Rappelons que 
les transferts s’établissent dans un contexte d’autonomie gouvernementale autochtone qui établit 
une reconnaissance constitutionnelle de gouvernance autochtone sur différents aspects de leurs
'299vies, notamment la santé .
La prise en charge, par les autochtones, dans tous les aspects de leur vie se répercute, en santé, 
par un accroissement du contrôle des programmes de santé et par l'autonomie gouvernementale, 
qui permet aux bandes de définir des priorités de programmes reflétant leur réalité plutôt que les 
objectifs fédéraux300. Les ententes d’autonomie gouvernementale permettent aux bandes une plus 
grande liberté d’administration dans les programmes de santé en fonction des situations 
historiques, culturelles, politiques et économiques propres à chaque groupe autochtone301.
Qui plus est, selon la DGSPNI <da gamme de ressources pour les programmes de santé qu'on peut 
inclure dans une entente d'autonomie gouvernementale est plus importante que celles incluses
■3AOdans une entente de transfert de services de santé » et peut inclure des services du Programme 
de soins de santé non assurés.
Les ententes des autonomies gouvernementales prouvent un travail en collaboration entre les 
bandes autochtones, le gouvernement fédéral et le gouvernement provincial ou les territoires afin 
que les besoins de chaque communauté soient pris en compte. Ce programme donne une plus 
grande flexibilité dans l’allocation des ressources car les Premières nations et les Inuits sont en
298 Voir Politique relative au droit inhérent à l ’autonomie gouvernementale de 1995 et Canada, L ’autonomie 
gouvernementale des autochtones, J, Wherrett, 96-2F, 1999.
299 Canada, L'approche du gouvernement du Canada concernant la mise en œuvre du droit inhérent des peuples 
autochtones à l'autonomie gouvernementale et la négociation de cette autonomie, 1995.
300 Santé Canada, supra note 28.
301 Ibid. À titre d’exemple voir Canada, L'autonomie gouvernementale des autochtones, J. Wherrett, 96-2F, 1999.Cas 
d’entente d’autonomie gouvernementale : Convention de la Baie James et du Nord québécois, Banda indienne 
sechelte.
302 Ibid et à titre d’exemple voir Canada, L'autonomie gouvernementale des autochtones, J, Wherrett, 96-2F, 1999.
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charge de leurs décisions et déterminent, eux-mêmes, le rythme d'application des ententes 
d'autonomie gouvernementale303. Cependant, la mise en œuvre de ces ententes nécessite, bien sûr, 
du temps qui se divise en trois phases et que nous allons étudier.
1.3 La mise en œuvre des transferts
Le transfert des services de santé, totalement optionnel, prévoit trois phases, qui sont les 
suivantes : la phase de planification préalable au transfert, la phase de transition et la phase de 
mise en œuvre. Le transfert des programmes a été imaginé dans le cadre juridique existant et sur 
la base de financements existants304. Il comprend des programmes obligatoires que doivent 
absolument assumer ces communautés tels que le contrôle des maladies transmissibles, l'hygiène 
du milieu et les services de traitement .
La mise en œuvre des transferts permet la participation de représentants autochtones avec le 
gouvernement fédéral. En effet, durant la phase de planification préalable les activités des acteurs 
comprennent la recherche de santé communautaire, l'évaluation des besoins, l’évaluation de l'état 
de santé communautaire, la formation des comités de santé, du personnel et des ateliers. C’est le 
plan de santé communautaire (PSC) que les communautés établissent pour fournir les services et 
les programmes de santé. Le financement de la gestion de santé est aussi distribué au cours de la 
phase de pré transfert et sur une base continue après le transfert . Il faut environ vingt-quatre 
mois pour compléter cette phase. La phase de transition se complète en neuf mois. Enfin lors de 
la troisième phase, l’exécution des programmes est mise en œuvre. Après un accord de transfert 
complet et signé, les collectivités des Premières Nations peuvent livrer tous les services de santé, 
y compris les programmes obligatoires, tels que le contrôle des maladies transmissibles, la santé
303 Santé Canada, Transfert des programmes de santé aux communautés des Premières nations et Inuits : guide 1- 
Introduction aux trois approches, 1999, p.36.
304James B. Waldram et al., Aboriginal health in Canada: Historical, cultural, and epidemiologicalperspectives, 
University o f Toronto Press, 2006.
m Ibid
306 Santé Canada, Des programmes de santé aux communautés des Premières nations et Inuits : Guide 1, 
Introduction aux trois approches, 1999.
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environnementale et professionnelle, des programmes de sécurité et des services de traitement.
"> (\HUne évaluation des programmes concernant le transfert doit être ici achevé
Les communautés admissibles des Premières nations font recours au transfert de programmes du 
fait d’une meilleure intégration aux besoins locaux. En mars 2008, les communautés admissibles, 
qui participent au processus de transfert de programmes et qui obtiennent de plus grandes 
responsabilités au niveau de la prestation des services, représentant une part de 46 pour cent308. 
Par exemple, pour les programmes de santé communautaires l’on procède à 139 accords de 
transferts. Ils sont signés et visent 270 communautés. Pour les programmes de traitements, les 
accords sont au nombre de 19309. Les ententes d’autonomie gouvernementale ont été ratifiées par 
4 pour cent des communautés des Premières nations310.
La caractéristique même de ce transfert est la participation des communautés autochtones dans 
les services de santé. Pour pouvoir comprendre comment cette participation amène à des 
programmes plus adaptés, il convient de définir en quoi consiste la participation du public.
2) La participation des autochtones dans la détermination de leurs soins 
de santé
Le programme de transfert permet la participation des autochtones dans l’administration de leurs 
soins de santé. Afin de comprendre le cadre dans lequel s’inscrit le transfert, il convient de définir 
la participation publique (2.1). Ensuite, nous nous concentrerons sur la manière et sur le 
mécanisme permettant aux autochtones de participer au processus décisionnel (2.2). Enfin, un 
exemple concret de la mise en œuvre des transferts sera étudié (2.3).
307 Santé Canada, Transfert des programmes de santé aux communautés des Premières nations et Inuits : Guide 1, 
Introduction aux trois approches, 1999.
308 Santé Canada, http://www.hc-sc.gc.ca/finah-spnia/finance/aeree-accord/trans rot stats-fra.php.
309 Santé Canada, http://www.hc-sc.ec.ca/fhiah-spnia/finance/aeree-accord/trans rot stats-fra.php
310 Santé Canada, http://www.hc-sc.ec.ca/fhiah-spnia/finance/aeree-accord/trans rot stats-fra.php. 13 ententes
représentant 23 communautés des Premièrs nations.
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2.1 La caractéristique du transfert, la participation publique
Tout individu qui est affecté par la décision d'un gouvernement devrait avoir le droit de participer 
à ce gouvernement311. L’engagement des citoyens exige la communication active entre le 
gouvernement et les intervenants et la connexion directe des citoyens au processus politique. 
L’engagement des citoyens implique une participation publique de qualité, facilitée une 
contribution significative dans le processus décisionnel. Ses principes fondamentaux portent 
«davantage l'accent sur l'information, le partage du pouvoir, et le respect mutuel entre les 
citoyens et les gouverneurs"312. Toutefois, dans la littérature, le terme la «participation publique» 
peut également définir la qualité de la participation sous-entendue par l'engagement des citoyens. 
À titre de définition, la participation publique est « le processus par lequel les préoccupations du 
public, les besoins et les valeurs sont intégrés dans la prise de décisions gouvernementales » .
Au-delà de ce droit politique fondamental, il existe un consensus commun disant que la 
participation publique, dans la planification de la santé, fournit une multitude d'avantages à la fois 
sur l'organisation des soins et vis-à-vis citoyen. Un des principaux objectifs de la participation 
publique est d'inclure les préoccupations et les désirs de ceux qui utilisent le système de soins, car 
cela améliore les décisions et l'autonomisation des individus et des communautés314. La 
participation des citoyens dans la planification de la santé est également censée accroître la 
responsabilisation et le réseautage, entre les fournisseurs de services de santé et les membres de 
la communauté, pour rendre l’usage des ressources rares plus efficace et pour encourager la 
résolution créative de problèmes315. Toutefois, plusieurs auteurs ont noté qu'il existe peu de
311 Brian Wharf et Brad Mckenzie. Connecting policy to practice in the human services, 2ème éd., Toronto : Oxford 
University Press, 2004.
312 Julia Abelson et François-Pierre Gauvin, Transparency, Trust and Citizen Engagement : What Canadians Are 
Saying About Accountability, (rapport de recherche No 5), Ottawa, Canadian Policy Research Networks, 2004, p.2 
traduction libre.
313 Bretta MalofF, David Bilan. Et Wilfreda Thurston, «Enhancing public input into décision making: development of  
the Calgary régional health authority public participation firamework», (2000) 23:1, Family Community Health, p.72.
314 Harry Perlstadt, et al., «An overview of citizen participation in health planning: Lessons leamed from the 
literature», (1998) 87:4, National Civic Review, p.347-368.
315 Jayne R. Pivik, Practical stratégies for facilitating meaningful citizen involvement in health planning (Discussion 
Paper No.23), Commission on the future of healthcare in Canada, 2002.
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données empiriques à cet effet316. La participation du public dans la planification du système de 
santé et de la prise de décision reste un concept non vérifié317.
Bon nombre de mécanismes ou de stratégies, concernant la participation du public, sont des
010
dérivés de ceux identifiés dans l'échelle de participation d'Amstein . Ce dernier identifie huit 
niveaux progressifs qui définissent l'étendue de la participation du public à toute prise de 
décision. Celles-ci peuvent prendre la forme de non-participation, à travers la manipulation, au
|Q
plus au niveau de contrôle des citoyens par les institutions . Le choix du niveau de participation 
publique, qui doit être atteint, dépend souvent des objectifs d'inclure ou non le public dans un 
processus de prise de décision320. Selon les auteurs, Mackean et Thurston, «toute décision qui 
aura un impact significatif sur une population devrait intégrer les valeurs du public et des
"K'y 1perspectives » . Ainsi, la première étape que les décideurs ont à prendre dans n'importe quel
type de participation du public serait de déterminer si l'entrée est désirée ou essentielle. 
Généralement, l’application de la participation publique se situe quelque part entre ces deux 
extrêmes. Dans le secteur public, la participation peut être appliquée pour traiter la perte de 
confiance auprès des institutions publiques et des décideurs politiques. Ainsi, elle joue un rôle 
dans la légitimation de la politique et peut être employée par des organisations afin de diffuser la
‘X')')critique du public . Dans la planification de la santé, la participation du public peut être utilisée 
pour augmenter les connaissances des collectivités et mieux comprendre les décisions difficiles, 
prises en matière d'allocation des ressources .
316 Arthur Blue, Edward Keyserlingk, Patricia Rodney et Rosalie Starzomsi., A critical view o f  North American 
health policy, (1999). Dans Harold Coward, Pinit Ratanakul, A cross-cultural dialogue on health care ethics, 
Waterloo: Wilfred Laurier University Press, p.215-223.
317 MACKEAN, G., Wilfreda E. Thurston, The impact o f public input: defining participation in health system 
décisions, Health Policy Forum, Spring, (2000), p. 19.
318 Sherry Amstein., «A ladder of participation», (1969) 34, American Institute o f Planners Journal, p.216-224.
319 Aid
320 Ronald Labonte et G Laverack., «Capacity building in health promotion, part 1 : for whom: and for what purpose, 
(2001) 11:2, Critical Public Health, p.l 11-127.
321 G Mackean et Wilfreda E. THURSTON, « The impact o f public input: defining participation in health system 
décisions», Health Policy Forum, Spring, (2000), p. 16-19.
322 David Zakus et al., «Revisiting community participation», (1998) 13:1, Health Policy and Planning, p. 1-12.
323 Julia Abelson et al., Towards more meaningful, informed and effective public consultation, Fondation canadienne 
de la recherché sur les services de santé, 2004.
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Il existe un certain nombre de stratégies visant à faciliter la participation du public. Il s'agit 
notamment de l’information. Elle consiste à avertir le public sur la question des intérêts par le 
biais de mécanismes tels que des journées portes ouvertes, des documents imprimés et la 
publicité. La consultation représente une autre stratégie. Le public est consulté sur la question de 
l'intérêt à travers des mécanismes tels que les audiences publiques, les enquêtes et les groupes de 
discussion. Les conseils aident le public, à titre consultatif, sur la question de l'intérêt à travers 
des mécanismes tels que les comités et groupes de travail. Le partenariat consiste en un pouvoir 
égal pour déterminer les questions d'intérêt par des commissions, des comités, etc. Le pouvoir 
délégué où les citoyens détiennent un pouvoir important grâce à des mécanismes tels que des 
conseils ou des coalitions. Enfin, il existe le contrôle citoyen où ceux-ci détiennent la majorité du 
pouvoir de décision à travers des mécanismes tels que les conseils de santé autonomes 
communautaires, les conseils ou les coalitions324.
Un certain nombre d'avantages potentiels ont été identifiés pour la participation du public dans la 
prise de décisions. Ces avantages peuvent être l’aboutissement permettant à la communauté de 
s’exprimer sur un résultat souhaité (par altruisme ou par intérêt)325. Au final, cela a le potentiel 
pour aboutir à des décisions de meilleure qualité et, idéalement, à un meilleur système de 
soins326, car la participation est une occasion de prendre directement position, même en 
opposition avec le système du gouvernement. Parallèlement à ce résultat, on peut constater une 
amélioration des relations avec le public, résultant d'une augmentation du sentiment de puissance 
et d’intérêt de la part de la communauté.
Malheureusement, la forte participation du public dans les processus de soins ne se fait pas sans 
conséquence. La participation du public se heurte à plusieurs limites en dehors de la volonté 
réelle de participer. L'origine de beaucoup de ces limitations est qu’il faut avoir certains pré 
requis pour la participation du public. Ceux-ci peuvent inclure des caractéristiques telles que les
324 WIEBE, V.J, MACKEAN, G., THURSTON, W.E, 1998, Public participation in health promoting planning: a 
conceptual model. Dans W.E THURSTON, J.D. SIEPPERT, V.J. WIEBE, Doing health promotion research: the 
science of action, Calgary, AB: University of Calgary.
325 Julia Abelson, Bridging académie disciplines and policy sectors: Understanding the influences on community 
participation, Working Paper # 99-3, McMaster University Centre for Health Economica, 1999.
326 PRAXIS, J.R., Moving toward a ffamework o f public involvement for the Calgary régional health authority, 
Calgary, AB: Praxis, Inc, 1997, MACDONALD, C., Justifying public participation in health care policy making: an 
évaluation of individual and community based approaches, (1993).
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compétences en art oratoire, la capacité de comprendre la politique, le statut professionnel, 
l'enseignement, le revenu, et l'expérience327. Souvent, les structures mêmes sont des obstacles à la 
participation328. Par exemple, lorsque la participation publique se fait à travers des débats ou des 
forums, les personnes qui interviennent sont sélectionnées sur la base de leurs compétences 
oratoires. Cependant, il est possible que les individus sélectionnés ne représentent pas les voies 
de tout le monde. Ces facteurs peuvent contribuer à l'exclusion de groupes marginalisés par le 
processus. Pour lutter contre ces obstacles, Higgins recommande le développement de techniques 
de participation se faisant le miroir de la vie quotidienne, du niveau de confort et de l'expérience 
de la communauté ciblée. Par la suite, les limitations peuvent être matérielles. Un soutien 
important de l'organisation est nécessaire pour la réussite des processus de participation du 
public. Ces supports impliquent l'engagement organisationnel et des ressources, notamment le 
leadership, l’affectation de personnel, les experts externes et des possibilités d'apprentissage 
continu pour les participants du public. Le recours à des facilitateurs externes est considéré 
comme essentiel pour instaurer la confiance entre les décideurs publics et organisationnels329. Les 
organismes de santé peuvent ne pas avoir la capacité humaine pour assumer la tâche de 
l'engagement des citoyens. La participation du publique implique aussi un coût au niveau des 
relations de pouvoir existantes qui caractérisent, en grande partie, les décisions dans les services 
de santé au Canada, « as information exchange. Power sharing and partnership [are] not easily 
embraced in a policy sector dominated by professional expertise in the clinical and management 
domain »330. Le partage des pouvoirs peut être l'un des principaux défis associés à la participation 
du public dans la planification sanitaire331.
327 Godfrey B. Woelk, «Cultural and structural influences in the création of and participation in community health 
programmes», (1992) 35:4, Social Sciences in Medicine, p.419-424. Wharf Higgins, «Closer to home: the case for 
experiential participation in health reform», (1999) 90, Canadian Journal of Public Health, p.30-34.
328 Wharf Higgins, «Closer to home: the case for experiential participation in health reform», (1999) 90, Canadian 
Journal of Public Health, p.30-34.
329 Julia Abelson et al., «Will it make a différence if  I show up and share? A citizens perspective on improving public 
involvement processes for health system decision-making», (2004) 9:4, Journal of Health Services Research and 
Policy, p.205-212.
330 Julian Abelson et François-Pierre Gauvin, Engaging citizen: One route to health care accountability (No 2), 
Canadian policy research networks, inc, 2004, p.3.
331 Jayne R. Pivik, Practical stratégies fo r  facilitating meaningful citizen involvement in health planning (Discussion 
Paper No.23), Commission on the future of healthcare in Canada, 2002. p.15. Harry Perlstadt et al., «An overview of 
citizen participation in health planning: Lessons leamed ffom the literature«, (1998) 87:4, National Civic Review
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2.2 La participation dans les communautés autochtones
En accord avec la défense continue de la participation du public, des dirigeants autochtones, des 
représentants du gouvernement et les universitaires concernés sont appelés à une augmentation 
similaire de la participation aux soins de santé chez les autochtones .
L’Organisation mondiale de la santé confirme cette position en déclarant que la participation 
autochtone dans les soins de santé est un pré requis fondamental pour l’amélioration de la santé 
de cette population333. Cet appel à la participation résulte partiellement de la sous-représentation 
des autochtones qui travaillent dans le système de santé. À tire d’exemple, on peut noter qu’il ya 
un seul médecin autochtone pour 33 333 autochtones334. Ce manque de représentation a été 
identifié comme l’une des principales raisons du manque de contrôle des soins chez les 
autochtones335. En réponse à ces préoccupations, la Commission royale sur les peuples 
autochtones a recommandé de former plus de 10 000 travailleurs autochtones.
Au cours des deux dernières décennies, il y a eu un certain nombre d’initiatives qui ont tenté 
d’accroître la participation autochtone dans leurs propres soins de santé. Ces initiatives peuvent 
généralement être classées dans deux catégories. La première concerne le développement et la 
mise en œuvre de programmes dont le but est d’augmenter le nombre de travailleurs autochtones 
en soins de santé. Un exemple de cette stratégie se trouve dans le programme de carrière en santé 
pour les Premières Nations et les Inuits qui opèrent actuellement dans les universités de la 
Colombie-Britannique et en Alberta. Ces programmes ont été élaborés, non seulement pour 
recruter des travailleurs autochtones, mais également pour soutenir les étudiants . Une seconde 
stratégie a été la création de représentants en santé communautaire. Ce sont des individus engagés 
par le gouvernement fédéral qui fournissent des services directs et améliorent les connaissances, 
en éducation sanitaire, des autochtones. L’objectif du programme de carrières en santé vise à
332 David E, Young et Léonard L. Smith, The involvement o f Canadian native communities in their health care 
programs : a review o f the literature since the 1970.S, (1992), Edmonton, AB : Canadian circumpolar institute.
333 Idem
334 David Square, «University of Manitoba delivers care to Natives, hope to Aboriginal students», (1996) 155:11, 
Canadian Médical Association Journal, p. 1609-1611.
335 Vema Kirkiness, Preparing the health care professionals: First Nations action agenda fo r  the nineties, 
Unpublished manuscript, University Of British Columbia, 1991.
336 Vema Kirkiness, Ibid
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améliorer la santé des communautés autochtones en fournissant une orientation et un lien de 
facilitation pour les autochtones qui utilisent les services de santé déjà existants. Ces postes ont 
été initialement lancés, dans les réserves autochtones, pour être étendus par la suite, de manière à 
inclure les centres urbains qui regroupent une population autochtone importante . Les deux 
stratégies décrites ci-dessus mettent généralement l'accent sur une participation accrue des 
personnes autochtones dans la prestation des soins de santé (par exemple, en augmentant le 
nombre de travailleurs de la santé autochtone).
De plus, une autre stratégie a été d'accroître la participation des autochtones face au contrôle des 
soins de santé. La participation des autochtones a augmenté grâce au développement des 
collectivités, des conseils tribaux et des comités par les transferts de programmes. Dans les 
réserves, il y a de nombreux conseils liés à la santé dont beaucoup ont résulté du transfert des 
programmes de santé établi par le gouvernement. En Alberta, par exemple, le Blood Trïbe Board 
o f Health est responsable de la prestation des services de soins pour la tribu des Blood qui 
regroupe plus de 7000 membres . Ce groupe nomme un agent de liaison officielle et des 
membres de la bande qui peuvent se présenter aux élections du conseil. En plus de ces conseils de 
santé dans les réserves, un certain nombre d'autres comités de santé communautaires ont 
également servi de véhicule pour accroître la participation des autochtones dans la prestation des 
soins339. Souvent, ces initiatives sont une réponse aux problèmes de santé particuliers des 
communautés.
Les plus récentes activités, en matière de participation publique, au niveau sanitaire sont la 
création de comités consultatifs où les autochtones et les planificateurs de santé du gouvernement 
provincial et régional travaillent ensemble. Dans de nombreux cas, ces organes consultatifs ont 
été axés sur la collectivité et répondent au regain d'intérêt face à l'augmentation de la 
participation du public afin de représenter les diverses populations autochtones dans le
337 Paul Hasselback et al., Evaluation o f the impact o f a community health représentative (CHR) program on access 
to and utilization o f health services by Aboriginal persons in an urban setting, Unpublished manuscript.
338 David E. Young et Léonard L. Smith, The involvement o f Canadian Native communities in their health care 
programs: review f  the literature sine the 1970’s, Edmonton, AB: Canadian circumpolar institute, 1992.
™ Ibid
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développement et la mise en œuvre des politiques de santé340. Par exemple, au niveau provincial, 
le conseil autochtone de santé de Colombie-Britannique est un forum de discussion dédié aux 
personnes autochtones, vivant à l’intérieur et à l’extérieur des réserves, leur permettant de 
participer à l'examen et à la prise de décisions sur des projets d’intervention de soins de santé. En 
Alberta, le développement d'un cadre pour la fourniture de services de santé mentale de la 
population autochtone a été mis en évidence par l'ouverture d'un Wisdom Committe. Ce comité a 
été organisé pour aider à intégrer les pratiques traditionnelles de guérison et de vues dans le 
travail de l'Alberta Mental Health Board341.
La participation des autochtones en matière de politique et de soins de santé est également 
favorisée par des mécanismes comme les traités modernes et l’octroi de l ’autonomie 
gouvernementale à ces derniers. Ces accords qui prennent leurs racines dans les revendications 
territoriales sont donc sujets à des limites géographiques. Par exemple, l’accord du Nunavut342 a 
entrainé la création d’un territoire du Nunavut et en vertu de l’article 32 de l’accord la 
participation publique est une obligation légale dans le secteur de la santé. Dans un même ordre 
idée, la Convention de la Baie James et du Nord Québécois343est un accord unique au Canada car 
les services de santé sont financés conjointement par le gouvernement fédéral, provincial et 
gérées par les pouvoirs autochtones. De plus, les chapitres 14 et 15 de la convention traitent 
spécifiquement de la santé des cris et des Inuits. Grâce à cette convention unique, les Cris ont pu 
mettre en place des services afin de ramener au sein des services de santé les méthodes de 
guérison traditionnelle344.
340 Mark Wigmore et Keith Conn, «Evolving control of community health programs», (2003) 5:1, Health Policy 
Research, p. 11-13.
341 Alberta Mental Health Board, Mental health establishes a relationship with Aboriginal elders, 2000.
342 Canada, Accord sur les revendications territoriales du Nunavut, 1993, Affaires indiennes et du Nord Canada.
343 Canada, Accords sur les revendications territoriales des Inuits du Labrador, 1985 Affaires indiennes et du Nord 
Canada, chapitre 14 et 15.
344 Voir le service Nishiiyuu Miupimaatiisun crée par le Conseil Cri de la santé et des services sociaux de la Baie 
James.
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C] Les limites du transfert des programmes : la main mise du 
gouvernement fédéral
Cette section a pour objectif de définir les limites du transfert des programmes aux Premières 
Nations et aux Inuits. Nous allons voir que la participation publique des autochtones se fait trop 
tard dans le processus de prestation de soins. Le gouvernement fédéral reste hermétique, lors de 
la conception des programmes, ce qui limite les programmes de transfert (1). La solution 
proposée pour que la participation du public atteigne une efficacité optimale, dans un cadre 
d’équité de prestations de soins, serait un changement du système de gouvernance actuelle. La 
participation des autochtones se ferait lors de la conception des programmes. Cette solution, 
innovatrice a été testée pour la première fois en Colombie-Britannique (2).
1) Le contrôle du gouvernement fédéral dans l'élaboration des 
programmes de santé pour les Premières Nations et les Inuits
Il ne fait aucun doute que le transfert de programmes a permis aux Premières nations de renforcer 
leurs capacités afin de fournir et d’administrer des programmes de santé. L'initiative a également 
encouragé les membres de la communauté à utiliser les services de santé disponibles dans les 
réserves, au lieu de se déplacer dans les villes où ils peuvent rencontrer des barrières culturelles et 
linguistiques. En effet, en zone urbaine, les services de santé ne sont pas dispensés par des 
autochtones, ce qui crée un obstacle.
Ceci étant dit, la politique du gouvernement fédéral, par l'entremise des transferts, est toujours 
insatisfaisante sur des questions telles que les obligations fiduciaires, la guérison traditionnelle, 
les rôles et les responsabilités des organismes gouvernementaux et, finalement, le contrôle réel 
des soins de santé. Il n'est pas adéquat dans plusieurs aspects. Tout d’abord, les programmes et 
leur financement sont soumis au transfert qui sont déjà préétablis. Le programme de transfert 
n’offre pas plus de financement pour la prestation des soins car il est plafonné. Ainsi, la création 
de nouveaux programmes qui incorporent la guérison traditionnelle restent rares. Comme les 
programmes sont déjà établis et ne sont pas renouvelés, ils ne prennent pas en compte 
l’augmentation de la population ou les nouveaux besoins des communautés. Nous pensons qu’il 
est préférable que ces questions soient abordées si le transfert de santé est de parvenir à renforcer 
l'état de santé des Premières nations à travers le contrôle de leur santé.
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Cette politique est la réponse du gouvernement fédéral à la volonté, de longue date, des Premières 
nations d’acquérir une plus grande autodétermination dans tous les aspects de leur vie . Dans le 
domaine de la santé, les programmes de transferts en font partie. Une des raisons de l’acceptation 
de ces transferts, par les Premières nations, est qu'elle permet à ces dernières de s'engager dans la 
recherche communautaire et la planification. Le transfert des programmes est encourageant pour 
l’amélioration de la santé des autochtones et le processus d’équité, mais il mérite d’être exploré à 
un autre niveau de la sphère gouvernementale.
Ces transferts de programmes de santé, bien qu’étant établis au niveau fédéral, montrent des 
variations345. Dans les cas où le transfert du contrôle administratif est fourni avec une souplesse 
de programmation, il y a une place pour une plus grande sensibilité aux priorités de santé 
communautaire et holistique. En effet, les Premières nations qui bénéficient du programme de 
transfert ont un moyen de satisfaire certains besoins. Lorsque, le chef des Premières nations du 
Manitoba s’est exprimé, il a parlé au nom de nombreuse communautés en notant que :
Overall, this policy direction has been criticized as an attempt to abrogate treaty 
rights and have Indian people administered their own misery. Nevertheless, we 
entered the transfer process-but with our eyes wide open. We say transfer as a 
way to achieve some of our objectives and we felt we could look after ourselves 
in dealing with the govemment346.
La politique contient, néanmoins, certains vices de forme qui influent sur le transfert des 
Premières nations et sur le contrôle des services de santé. Le gouvernement fédéral, avec cette 
politique, semble à nouveau rater une occasion d’améliorer réellement l’état de santé dans les 
collectivités des Premières nations. Le transfert concerne seulement le contrôle administratif d'un 
nombre limité de soins primaires tels que le programme national de la lutte contre l’abus de 
l’alcool et des drogues chez les autochtones (PNLAADA), les services de soins primaires 
communautaires (SSSPC), etc347. L’importance d’avoir des programmes sensibles à la 
problématique socio-économique, de l’ensemble de la communauté, prenant en compte la
345 E Scott W Mckay, F rom Here to There: Steps along the Way: Achieving Health for AU in the Sioux Lookout 
Zone. Scott-McKay-Bain Health Panel. Toronto, 1989.
346 G Connel et al, «Implementing primary health care through community control: the experience o f swampy Cree 
tribal council», dans B. Postl et a., Circumpolar health 90: Proceedings of the &h international congress, Winnipeg: 
University of Manitoba Press, 19991, p.44-46.
347 Voir Santé Canada, Santé des Premières Nations et des Inuits : Recueil des programmes, 2007.
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pauvreté, la qualité des logements insalubres, et la qualité de l’eau potable, ne peut-être sous- 
estimée car elle affecte les programmes de transferts, qui s’intéressent aux besoins des 
autochtones.
La politique de transfert s’est construite autour de trois piliers de la politique sur les Indiens de 
1979. Comme nous l’avons vu, le premier pilier souligne clairement l’importance du 
développement communautaire dans les aspects socio-économiques et le développement culturel 
et spirituel afin de limiter la pauvreté qui empêche les communautés des Premières nations 
d’atteindre un certain bien-être. Les programmes offerts, en vertu de l’initiative de transferts, 
prévoient peu ou pas d’amélioration dans ces domaines. Nous pouvons affirmer que le 
gouvernement fédéral a manifesté son adhésion à la politique de la santé des Indiens dans la 
conception des politiques, néanmoins il y a peu de preuves d’une mise en oeuvre dans la pratique.
De plus, les fonds transférés restent de la législation imposée, rigide, des lignes directrices de 
programmes et de reddition de comptes. Ainsi, les programmes ne résultent pas d’un contrôle réel 
sur les services de santé. L'initiative vise à «donner» aux peuples autochtones la possibilité de 
planifier les services qui répondent certes mieux aux besoins locaux, mais ne permet pas de les 
prendre en compte dès la conception des programmes. Ce transfert ne permet pas le contrôle de 
fait de la communauté349. Les membres des communautés ne peuvent n’ont pas leur mot à dire 
sur les programmes conçus à l’extérieur ou qui sont culturellement inadaptés. En ce sens, le 
transfert du contrôle administratif favorise l'autosuffisance en matière de planification de la santé. 
Scott l'indique, ce contrôle est limité à plusieurs égards par les gouvernements qui imposent des 
lignes directrices sur la prestation de dollars pour financer les services, et ainsi de définir les 
paramètres de la prestation des soins de santé350. Dans tous les cas, la décision demeure la seule 
responsabilité des gouvernements qui les émettent. Cette idée peut paraître contradictoire avec la 
volonté du gouvernement de promouvoir l’autodétermination chez les autochtones.
348 Rappelons que les trois piliers sont le développement communautaire, les relations traditionnelles entre les 
Indiens et le gouvernement fédéral et le système de santé canadien.
349 Dara C. Speck, «The Indian Health Transfer Policy: A Step in the right Direction or Revenge o f the Hidden 
Agenda? », (1989) 7:2, Native Studies Reviews, p.53-67.
350E Scott et W Mckay, From Here to There: Steps along the Way: Achieving Health for Ail in the Sioux Lookout 
Zone. Scott-McKay-Bain Health Panel. Toronto, 1989.
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L’Assemblée des Premières Nations (APN), une organisation politique nationale représentant 
toutes les bandes du pays, appuie l’idée que ce transfert reflète l’idéologie occidentale351. En 
d’autres termes, la politique de transferts est perçue par l'Assemblée des Premières Nations 
comme un moyen par lequel le gouvernement fédéral empiète sur leurs droits issus de traités et 
lui permet de se retirer de son obligation fiduciaire352. Dans le rapport du vérificateur général, en 
1997, sur la santé des Premières nations et l’examen de la DGSM , il a été conclu que le cadre 
du transfert était foncièrement solide, même si des mécanismes de redditions et des procédures 
d'évaluation restaient à mettre au point. Par la suite, en s’appuyant sur les préoccupations 
soulevées par les Premières nations, qui craignent que le gouvernement ne cherche à se délester 
de ses responsabilités, le vérificateur général a souligné que les communautés n’étaient pas prêtes 
à concevoir et à gérer de façon adéquate les programmes de santé si la DGSM se retirait 
définitivement du secteur de la prestation de services354.
En outre, le fait que les politiques de transferts aient été sous la juridiction de la DGSPNI et que 
les questions socio-économiques aient relevé, généralement, des Affaires Indiennes et du Nord 
Canda laisse la politique de transferts incapable d’aborder ces questions dans son cadre actuel. 
Cette limitation est exprimée par le fait que la politique de transferts ne tient pas compte de la 
présence d’autres organismes gouvernementaux et de la nécessité de développement économique 
et communautaire. Par conséquent, les communautés autochtones sont restreintes dans leur 
capacité d’effectuer des changements355.
La position prise par les Premières nations va plus loin. Les premières nations ne pensent pas que 
c’est simplement le travail conjoint des divers organismes gouvernementaux qui va faire changer
351 Assemblée des Premières nations, Spécial report: The national Indian health transfer conférence, Ottawa, 1988
252 Ibid
353 Vérificateur Général, Rapport du Vérificateur général du Canada à la Chambre des communes. Chapitre 13 : 
Santé Canada — La santé des Premières nations, ministère des Travaux publics et des Services gouvernementaux du 
Canada, Ottawa, 1997.
m Ibid.
353 Dorian Gregory et al, «Canada’s Indian Health Transfer Policy: The Gull Lake Band Expérience», (1992) 51:3, 
Human Organization, p.221.
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la situation, mais surtout la nécessité des Premières nations d’avoir un contrôle total sur leur 
communauté avant de pouvoir constater une amélioration de leur état de santé356.
En plus des questions socio-économiques et du développement communautaire défini ci-dessus, 
la politique de transferts est limitée dans sa portée en ne fournissant pas des soins intégrés comme 
la SSNA : les soins à domiciles, les services de santé mentale et les pratiques traditionnelles de 
guérison. Cela porte atteinte aux capacités d’une communauté à élaborer un système de soins 
intégrés continus édifiés sur le fondement de la santé et du bien-être holistique (mental, 
émotionnel, social)357.
Deux autres éléments entravent la capacité de développer un paradigme de services intégrés. 
Premièrement, la politique de transfert est financée par la base de financement fédéral actuel pour 
les Premières nations, par conséquent, il y a un plafond sur les fonds alloués, indépendamment du 
besoin. Deuxièmement, la politique indique clairement qu'il n'y a aucune disposition pour 
l'amélioration ou l’enrichissement des programmes. Les communautés doivent assumer le 
contrôle des services existants ne recevront pas de financement supplémentaire pour de nouveaux 
services.
La rigidité du système de financement maintient les lacunes des services existants et par cette 
même nature créent des obstacles à l’amélioration de l’état de santé. Il a également été noté par 
certains que la DGSPNI doit tenir compte de la somme d’argent qui est allouée à l’appui des 
infrastructures de la DGSPNI maintenant que cette dernière est en réduction d’effectifs358. Ces 
sommes doivent être allouées aux collectivités des Premières nations pour soutenir le 
développement des infrastructures dans le cadre des transferts. Cela assurera que les Premières 
nations reçoivent un financement suffisant afin de fournir des prestations de services de qualité et 
d’augmenter ces ressources sur le long terme359.
356 Dara Culhane Speck, supra note 346, à la p. 189 James B. Waldram et a l, Aboriginal Health in Canada: 
Historical, cultural, and epidemiological perspectives, University o f Toronto press, 2mi édition, 2006, p.256-257.
357 MAMAWESWEN NORTH SHORE TRIBAL COUNCIL, First Nations Health Care Finance Seminar. Final 
Report, Cutter Ontario, 2000.
358 Ibid
is9Ibid
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L’exclusion de certains programmes, la limitation des financements et le non-enrichissement des 
programmes politiques contenus dans l’initiative de transfert de la santé illustrent bien les 
différentes perspectives sur les services de santé entre les Premières nations et les gouvernements 
fédéraux. Bien que les Premières nations font valoir qu’il est nécessaire d’être dans un système 
intégré des services de santé adapté à la culture pour l’état de santé communautaire, le 
gouvernement fédéral continue de compartimenter les services de santé dans les diverses 
branches de la DGSPNI, selon le modèle biomédical occidental360. Il est important de noter, 
toutefois, Santé Canada fait des services intégrés une de ces priorités sur le long terme361. Ceci 
dénote une certaine évolution des mentalités.
Dans la plupart des rapports, la DGSPNI a essentiellement soutenu que l’initiative de transfert 
avait réussi à atteindre ses objectifs. Dans le rapport First Nations Health Care Finance Seminar, 
toutefois, la DGSPNI a abordé ouvertement la faiblesse inhérente à la cession de la santé de 
l’objectif global d’amélioration de l’autodétermination des Premières nations à travers le contrôle 
de la prestation des services de santé.
En substance, nous sommes toujours confrontés aux mêmes questions, qui ont été décrites dans 
l'analyse critique de l’auteure Dara Speck, de la politique de transferts de la Santé en 1989 .
Dans le sens ou la politique représente une tentative, par le gouvernement fédéral, de réduire les 
coûts associés aux soins de santé autochtones ainsi que le retrait de la responsabilité du 
gouvernement fédéral dans les soins destinés aux Premières nations. Cette politique est parfois 
qualifiée de «window-dressing » . Speck a soutenu que la politique «does not represent a 
positive departure from the past or a fundamental change in position by the fédéral 
govemment»364. Elle voit dans le transfert l’obstination du gouvernement fédéral de refuser de 
reconnaître une responsabilité légale en ce qui a trait aux prestations de santé et à la tentative de
360James B. Waldram et a i, supra note 356, à la p.256.
361 Santé Canada, Dix de transfert du contrôle des programmes de santé aux communautés des Premières nations et 
Inuits, Ottawa, 1999, (révisé en 2004).
362 Dara C. Speck, «The Indian health transfer policy: a step in the right direction, or revenge o f the hidden agenda», 
(1989) 5:1, Native Studies Review.
363Assemblée des Premières nations, Community Health Représentatives: Proposais for Enrichment and Expansion, 
Background Paper, 1988. Dara C. Speck., ibid.
364 Dara C. Speck, supra note 362.
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déléguer cette responsabilité aux provinces. En outre, l'ampleur du financement est basée sur le 
nombre de membres de la bande vivant sur la réserve, au moment du transfert.
La politique exclut également les fonds pour aider les bandes dans la formation des 
professionnels et para professionnels des soins de santé. Cette formation des peuples autochtones 
est essentielle à l'autonomie dans les soins et les besoins réels. Les collectivités ont besoin de 
temps, de formation, de ressources et de flexibilité pour développer une exploitation 
communautaire efficace des soins. Dans de nombreux cas, ces ressources ne sont pas facilement 
disponibles pour les bandes. Les organisations des Premières Nations ont bien résumé l'état des 
affaires en cours avec l'énoncé suivant : « We need to remember that the govemement priority is 
achievement of a policy objective and the defined needs of First Nations are secondary»365.
Malgré la volonté du gouvernement à responsabiliser les communautés, le gouvernement se garde 
le droit, encore une fois, du financement. Les services de santé existant sont enchâssés et sous- 
financés par la politique . Ainsi, à travers les politiques de transferts, l ’enrichissement des 
programmes est impossible ce qui signifie que les services de santé et les budgets destinés aux 
communautés indiennes seront gelés au moment du transfert. Nous pouvons constater un 
paradoxe de la part du gouvernement fédéral, d’une part, en laissant plus de responsabilités aux 
communautés, et, d’autre part, ne donnant pas tous les instruments pour y parvenir.
L'amélioration de l'état de santé des Premières Nations a été déclarée maintes fois comme étant 
une priorité pour le gouvernement fédéral, à condition semble-t-il qu’elle tombe dans les limites 
des politiques restrictives en matière administrative et fiscale. Les politiques comme les 
initiatives de transfert de santé n’aident pas suffisamment à réduire les grandes disparités de santé 
entre les populations autochtones et non - autochtones. De plus, elles ne semblent pas fournir au 
gouvernement un élan vers le changement véritable en matière de bien-être des Premières 
nations, même si de nombreux rapports et les commissions ont toujours parlé de la situation de 
crise de santé pour les peuples des Premières nations.
365 Maweswen North Shore Tribal Council, First Nations Health Care Finance Seminar: Final Report, Cutter 
Ontario, 2000.
366Dara C. Speck, supra note 362.
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Le gouvernement fédéral est plutôt rigide dans ses négociations avec les Premières nations et 
n’accorde que très peu d’occasions afin de faire évoluer les accords de transferts en fonction des 
besoins des collectivités. Le contrôle administratif autorisé par la politique des programmes de 
transfert ne peut servir à aider les collectivités de façon étroitement définie. Donc, le transfert 
s’inscrit dans un cadre figé.
En ce sens, le gouvernement fédéral maintient l’autorité sur la prestation des services de santé des 
Premières nations tout en laissant l’apparence de la responsabilité pour le bien-être renforcé par 
les communautés elles-mêmes. La politique de transferts apparaît comme une illusion de contrôle 
des services de santé, dans les communautés des Premières nations, car elle offre la possibilité 
d’un contrôle superficiel et limité. La mise en place de traitements traditionnels ne peut être mise 
en place car le risque du non-financement persiste.
Ainsi, la naissance d’une gestion différente des soins de santé est nécessaire. Ce qui nous amène 
à proposer un nouveau modèle de gouvernance plus adapté aux besoins. Un modèle qui a été 
imaginé en 2007 en Colombie-Britannique.
2) Un changement de gouvernance : la solution pour l'amélioration des 
services de santé
La participation publique des autochtones ne doit pas s’effectuer au niveau de la mise en œuvre 
des programmes de santé à travers les transferts, mais bien au niveau de l’élaboration des 
programmes de santé établis par le gouvernement fédéral. Une solution peut être vue dans la 
gouvernance autochtone en matière de santé, afin de réadapter la manière dont les services de 
santé sont livrés par les Premières nations. Cela permettra d’améliorer le contrôle des Premières 
nations sur leurs services et de promouvoir une meilleure intégration et coordination de ces 
derniers.
Pendant longtemps, le droit canadien a ignoré les droits autochtones. Depuis ces vingt dernières 
années, le gouvernement fédéral s’ouvre, avec une évidente réserve, aux cultures juridiques 
autochtones. En effet, cette fermeture aux cultures autochtones remonte à la période coloniale, 
durant laquelle le colonisateur a constamment étendu son droit, qu’il considérait comme
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supérieur aux communautés autochtones . Malgré l’assimilation des populations autochtones, 
les pratiques ancestrales de la culture autochtone ont continué à régir la vie d’un grand nombre 
d’entre eux.
L’accroissement du contrôle des services de santé par les Premières nations se fait à travers un 
système de gouvernance. Dans le but de bien cerner cette structure de gouvernance, il convient de 
la définir brièvement.
La gouvernance peut être définie comme l’interaction entre les gouvernements et les autres 
organisations sociales, par rapport à leurs relations avec les citoyens et la façon dont les décisions
'îi'O
concernant l’orientation et les rôles dans un monde complexe sont prises . Elle modifie le 
système de valeurs, les perceptions qu'ont les acteurs d'une situation ainsi que les structures et les 
pratiques dans un champ organisationnel donné . De fa it, la gouvernance est un processus par 
lequel les sociétés ou les organisations prennent leurs décisions importantes. C’est le moment où 
elles déterminent quel acteur participe au processus et définit la responsabilisation et le rôle de 
chaque acteur. Autrement dit, la gouvernance ne consiste pas seulement à décider où aller, mais 
aussi à décider qui devrait être impliqué dans la décision et en vertu de quoi.
Les auteurs Saltman et Ferrousier-Davis suggèrent que la légitimité de la gouvernance est 
d'autant plus grande qu’elle s’appuie sur une valorisation forte de la responsabilité370.
Ce processus de décision touche en général une collectivité ou certains membres de celle-ci. 
Ainsi, elle est souvent introduite par le besoin de préserver et de développer l’identité d’un
371groupe .
367 Ghislain Otis, « La place des cultures juridiques et des langues autochtones dans les accords d’autonomie 
gouvernementale au Canada», (2009) 54, Revue de droit de McGill, p.238-255
368 Institut sur la gouvernance, Principe de bonne gouvernance au 21e siècle : Précis de politique, n.15, John Graham, 
Bruce Amos et Tim Plumptre, (pas de date).
369 Voir Tim Plumptre, Vers un plan de recherche sur la gouvernance, document inédit préparé pour la Commission 
du droit du Canada, Ottawa, 1998. Franck Aggerri et A Hatchuel, «A dynamic model of environmental policies: the 
case of innovation oriented voluntary agreements», dans Economies and Law of Voluntary Approaches in 
Environmental Policy, 1996. Andrée Lajoie, Gouvernance autochtone : aspects juridiques, économiques et sociaux, 
Éditions Thémis, 2007.
370 Richard B. Saltman et Odile Ferroussier-Davis, «On the Concept o f Stewardship in Health Policy», (2000) 78: 6, 
Bulletin o f the World Health Organization, p. 732 -  39.
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La gouvernance autochtone s’est développée, ces dernières années, en vue de préserver l’identité 
autochtone. Après la commission royale des peuples autochtones en 1996, les autochtones 
avaient concédé une certaine légitimité aux décideurs afin qu’ils apportent des modifications à 
cette quête d’identité et de culture perdues. Toutefois, les décideurs ont échoué dans ce rôle 
presque 15 ans après la commission. L’identité autochtone dans la gouvernance doit jongler entre 
la culture et la vie traditionnelle, d’une part, et les exigences de la société euro canadienne, son 
économie, ses politiques et ses idéologies, d’autre part372. Il faut donc être capable de trouver un 
équilibre entre ces différentes valeurs afin de permettre l’épanouissement de tous.
Dans le domaine de la santé, une nouvelle structure de gouvernance est possible où les 
autochtones participeraient à l’élaboration des programmes de santé afin de fournir des soins de 
santé culturellement appropriés. Ce nouveau modèle de gouvernance favoriserait une équipe 
multidisciplinaire d’intervention et de recherche clinique. Les structures des prestations de soins 
se feraient en fonction de l’identité et de l’expérience des patients qui les fréquentent. Elle 
offrirait également, lorsque possible, des traitements basés sur la complémentarité des principes 
de la médecine occidentale et ceux de la guérison traditionnelle373. La gouvernance de la santé 
dans le cadre des communautés autochtones, se révèle bienfaisante lorsqu’elle adopte une large, 
perspective culturelle et sociétale, définit par une approche globale des dimensions politiques, 
économiques, sociologiques et culturelles des communautés. La gouvernance permet de prendre 
en compte la multiplicité des intérêts.
La gouvernance ouvre un nouveau champ intellectuel. En effet, elle fournit un concept qui nous 
permet de discuter du rôle du gouvernement dans la résolution des problèmes publics et la 
contribution des autres acteurs. Cette idée est exploitée uniquement en surface à travers les 
politiques de transferts. Les services de santé se sont imposés dans les communautés, en vertu des 
décisions politiques prises en dehors des communautés, et continue d’être gérés de l’extérieur. Il 
faut donc travailler à rendre la gouvernance effective et efficace.
371 Andrée Lajoie, Gouvernance autochtone : aspects juridiques, économiques et sociaux, Éd. Thémis, 2007
372 Ibid
™ Ibid
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Pour pallier cette difficulté, la province de Colombie-Britannique élabore un système de 
gouvernance nouveau. La province, le 11 juin 2007, décide de conclure une entente historique et 
chef de file au Canada en signant le Plan tripartite pour la santé374. Le plan tripartite fait la 
lumière sur la situation du partage de la fourniture des services et des programmes de santé pour 
les Premières nations résidants en Colombie-Britannique. Cette idée vient de la volonté des trois 
parties signataires de communiquer et de collaborer dans les prestations des soins. En l’espèce, le 
rôle de la DGSPNI, qui détient le chapeau de concepteur et de fournisseur de services de santé, 
glissera vers celui de bailleur de fonds et de partenaire de gouvernance pour les Premières 
Nations, en fonction des priorités établies dans le plan de travail annuel et de l'évaluation 
continue des progrès375. Le fil d’ariane est d’accroître la participation des Premières nations dans 
l’élaboration des services de santé qui sera une solution en vue de combler les écarts entre l’état
1 ne
de santé des Premières nations et les non-autochtones de la province .
Ce plan innovateur est un pas de géant sur la gouvernance autochtone dans le domaine de la 
santé. Tous les acteurs sont réunis autour d’une même table pour échanger leurs idées et leurs 
visions des services de santé, en intégrant une approche holistique377. En effet, les Premières 
nations peuvent concevoir la prestation des services de santé en fonction de leurs besoins. À cet 
égard, une nouvelle structure sera créée dans le but d’ignorer aucun élément pouvant améliorer 
leur état de santé378. De plus, la planification et l’administration des programmes seront toujours 
exercées par les autochtones.
Ce plan tripartite doit être axé sur le renforcement des capacités de développement et d'évaluation 
des programmes ainsi que sur l'augmentation des liens entre les communautés. Le problème qui 
peut apparaître ici est le fait que chaque communauté a son identité bien précise, ce qui a été
374 Toutes informations sont tirées du document Santé Canada, Plan tripartite pour la santé des Premières nations, 
2008, p.4-5.
375 Tripartite Govemance committee, Implementing the vision: Govemance o f First Nations health services in British 
Columbia, Document de travail,.
m Ibid
377 First Nation Health Council, Gathering Wisdom for a Shared Joumey: Improving the health o f  first Nations 
people in BC, Document résumé, 20-21 mai 2008, p. 18.
378 Tripartite Govemance Committee, Implementing the vision: Govemance of First Nation health services in British 
Columbia, Document de travail. First Nation Health Council; Gathering Wisdom for a Shared Joumey: Improving 
the health o f first Nations people in BC, Document résumé, 2007.
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affirmé lors des négociations du plan. Ainsi, les besoins de certains ne sont pas nécessairement 
les mêmes dans toutes les communautés. Certains participants ont exprimé que les points d'action 
devaient être précis et mesurables et d’autres ont exprimé que les points d'action devraient être 
suffisamment larges pour permettre à chaque collectivité d'établir leurs propres priorités379. Il faut 
trouver un équilibre entre la responsabilité de chaque communauté et la souplesse en laissant le 
soin à chaque collectivité de pouvoir déterminer leurs propres priorités.
Le plan tripartite des Premières nations est un engagement pour créer une nouvelle structure de 
gouvernance qui permettrait d'améliorer le contrôle des services de santé. Il permettrait de 
promouvoir une meilleure intégration et coordination des services, afin d'assurer un meilleur 
accès aux soins de santé de qualité par toutes les Premières nations vivant en Colombie- 
Britannique. L’autre avantage de ce plan réside dans l’exercice d’un contrôle sur les ressources 
qui viennent dans leurs communautés. Les collectivités ont désormais la capacité de concevoir 
des programmes et services qui sont compatibles avec leur culture, leur spiritualité et leurs 
enseignements traditionnels, afin de parvenir à améliorer la santé. Ce rôle est joué par le First 
Nation Heath Council qui a pour mandat de défendre les intérêts des Premières nations et de 
participer aux processus fédéraux et provinciaux d’élaboration de politiques et de planification. 
Autrement dit, ce Conseil de santé a le devoir de ne pas créer une institution étrangère, mais 
d'entendre ce que les communautés ont à dire et à utiliser ces revendications pour concevoir des 
programmes permettant de répondre aux besoins des Premières nations.
Les engagements de la mise en place d’une nouvelle structure de gouvernance permettent de 
clarifier les relations et la responsabilité réciproque des parties qui participent au plan de santé 
globale. Le programme prévoit la création d’instances afin d’atteindre cet objectif. À titre 
d’exemple, une instance gouvernante de la santé des Premières nations qui assumera les 
responsabilités suivantes : «concevoir une nouvelle structure de gouvernance ; obtenir la 
ratification de cette structure de gouvernance par les parties ; superviser la planification de la 
mise en œuvre»380. L'instance gouvernante assurera la participation effective des Premières 
nations dans les domaines suivants : «adoption de politiques ; la détermination des résultats à
379 First Nation Health Council, Gathering Wisdom for a Shared Joumey: Improving the health o f first Nations 
people in BC, Document résumé, 2007.
380 Santé Canada, Plan tripartite pour la santé des Premières nations, 2008.
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atteindre sur le plan de la prestation des programmes ; l’affectation des ressources ; 
l’établissement de nonnes de service ; la mise en application d'exigences courantes en matière de
O^]
responsabilisation réciproque ; autres fonctions clés de gouvernance» . Entre-temps, les parties 
appuieront un processus permettant aux Premières nations d'exercer un plus grand contrôle sur 
des ressources accrues destinées à l'amélioration des services de santé . Une autre instance qui 
permettra de clarifier la responsabilité des parties est l ’Association de directeurs de la santé et 
d'autres professionnels de la santé. Cet organe aura un rôle clé dans la mise en œuvre du plan, 
car elle établira et mettra en œuvre un plan général de développement des capacités pour la 
gestion et la prestation de services communautaires. Elle aidera les Premières nations et leurs 
organisations de santé autorisées sur les plans de la formation, sur l'élaboration de programmes et 
de transfert du savoir383. L’initiative de cette structure de gouvernance démontre que la 
planification se fera conjointement avec une représentation égale de tous les partenaires, et 
qu’elle sera basée sur une relation de respect mutuel. Le terme « participation », ici, inclut un 
véritable partenariat.
La nouveauté dans cette politique est la volonté de tous les acteurs à travailler ensemble afin de 
créer une nouvelle structure de gouvernance qui améliorera la participation des Premières nations 
dans la prestation des services de santé. Cette structure favorisera également une meilleure 
intégration du financement et réduira la fragmentation des services de santé financés par les 
gouvernements fédéral et provincial. En ce sens, la reddition de comptes sera moins exigeante et 
des mesures de responsabilisation simplifiées seront instaurées via le soutien offert par les
"ÎJMgouvernements fédéral et provincial aux services fournis par les Premières nations .
La mise en œuvre du plan se fait également sur le même modèle que les programmes de 
transferts, autrement dit sous la forme d’un échéancier. En effet, un plan de travail a été élaboré 
dans les six mois qui ont suivi la signature du plan en se basant sur les communications et les 
informations qui ont été recueillies lors du premier forum sur la santé des Premières nations de la
381 Ibid
382 Ibid p.4.
m Ibid.
384 Ibid
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C.-B385, qui a eu lieu les 10 et 11 avril 2007. Le plan ne préconise plus une conception cloisonnée 
du financement des services. Afin d’assurer une satisfaction des besoins des communautés, un 
plan de travail sera actualisé par les parties du plan tripartite, chaque année386. De plus, elles 
présenteront, tous les trois ans, un rapport faisant le point sur la situation et elles établirons des 
recommandations en vue d’améliorer le plan . La constante renégociation est donc un élément 
essentiel.
À travers ce plan, le contrôle illusoire des services de santé n ’aura plus lieu d’être, car la 
participation des Premières nations est l’objectif du plan. Elle s’effectuera par le biais de réunions 
annuelles de la direction entre les ministres de la Santé et le First Nations Leadership Council, 
afin d’évaluer l’évolution du plan, ses points forts et ses défauts. Le plan prévoit également que 
les représentants des Premières nations, et les représentants des fournisseurs de soins soient 
entendus afin d'établir les résultats à réaliser par le biais de forums provinciaux et régionaux 
tenus régulièrement et d'une stratégie de communication globale388. Lors de la signature du plan, 
en 2007, le ministre de la Santé de l’époque affirmait :
En signant cette entente tripartite, la première du genre au pays, nous voulons 
que les Premières nations de la Colombie-Britannique puissent contribuer 
efficacement à la conception des services de soins de santé et à leur prestation à 
leur population, et qu'elles soient responsables de l'obtention de résultats.389
Cette politique semble être le salut efficace, aux problèmes de santé autochtones, grâce à 
l’introduction de la gouvernance autochtone dans le domaine de la santé et une réelle 
participation par des forums.
Depuis sa signature en 2007, le plan a déjà produit des résultats positifs et fait l’objet de 
changements réels et mesurables notamment, dans la santé des Premières nations, dans le secteur
385 Voir First Nation Health Council; Gathering Wisdom for a Shared Joumey: Improving the health o f first Nations 
people in BC, Document résumé, 2007.
386 / bid
387 Santé Canada, Plan tripartite pour la santé des Premières nations, 2008.
388 Ibid
389 Bureau du premier ministre, 11 juin 2007. Le premier ministre Tony Clement s’exprime sur les accords sur la 
santé des premières nations avec la Colombie-Britannique et le first Nations Leadership Council.
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de la santé mentale ou encore de la santé maternelle et infantile390. Les Premières nations 
participent activement à la création d'initiatives de promotion de la santé adaptées à leur culture.
390 First Nation health Council; Gathering Wisdom for a Shared Joumey: Imporving the ehlth offirst Nations people 
in BC, Document résumé, 2007.
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CONCLUSION
Whole health, in the full sense o f the term, does not dépend primarily on the mode o f opération o f  
heath and healing services, as important as they are. Whole health dépends as much or more on 
the design o f the political and économie Systems that organize relations ofpower and 
productivity in Canadian society. For Aboriginalpeople, those Systems have been working badly, 
before whole health can be achieved, they must begin to work well391.
L’écart de santé entre les autochtones et les non autochtones est encore large au Canada. Depuis 
la colonisation des Européens, les autochtones ont été assimilés à l’intérieur d’un système 
médical occidental qui ignore leurs pratiques traditionnelles. Par exemple, certaines cérémonies 
de guérison traditionnelle étaient prohibées dans la Loi sur les Indiens. Avec l’arrivée de 
nouvelles maladies, la Couronne a dû s’organiser afin de fournir des soins de santé aux 
autochtones. Cependant, cette responsabilité n’a pas était définie jusqu’à aujourd’hui. En effet, le 
gouvernement fédéral refuse de reconnaître sa responsabilité de fournir des soins de santé aux 
autochtones comme une obligation constitutionnelle. Il voit cette responsabilité plutôt comme 
une responsabilité politique. De plus, le gouvernement fédéral a reconnu cette responsabilité 
uniquement pour les Indiens inscrits vivant dans les réserves, ce qui limite le nombre 
d’autochtones ayant ces privilèges. La vision des autochtones ne correspond pas à celle du 
gouvernement fédéral. Les autochtones ont la conviction que les services de santé ont une 
responsabilité fédérale issue des traités. Cette bataille juridique a également impliqué les 
tribunaux qui n’ont pas été unanimes sur le sujet. Ainsi, l’imprécision demeure sur la 
dispensation des services de santé des autochtones jusqu’à aujourd’hui.
Il est clair que les programmes de santé destinés aux autochtones ne fonctionnent pas si l’on 
considère les disparités existantes. Les ressources mises à la disposition des autochtones ne 
satisfont pas les besoins des communautés. Le principe d’équité n’est pas adéquatement mis en 
place dans la fourniture des soins de santé. Les besoins réels des communautés sont ignorés car la 
revendication des autochtones est d’avoir des programmes où les pratiques de guérison 
traditionnelle sont incorporées.
391 Canada, supra note 18, à la p.315.
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À la suite d’une volonté d’autodétermination des autochtones, le gouvernement fédéral a créé un 
mécanisme, par lequel les autochtones ont un plus grand contrôle sur les services de santé, de 
manière à répondre aux besoins locaux de chaque communauté : la politique de transfert des 
programmes.
La politique de transfert de la santé représente une opportunité pour les communautés des 
Premières nations à atteindre un certain degré de contrôle sur la fourniture des services de santé. 
Cependant, les objectifs d’autodétermination et de gouvernance ne permettent pas d’atteindre ses 
objectifs en raison de l’absence d’initiative basée sur des services culturellement adaptés. En 
réalité, les programmes de transfert sont mis en œuvre dans les communautés autochtones comme 
outil pour atteindre la voie de l'autodétermination en matière de santé. La construction et le 
maintien de systèmes de soins de santé représentent l'un des défis les plus importants auxquels 
sont confrontées les Premières nations au sein des politiques de transfert. Le développement d’un 
système de soins durable doit prendre en compte le lourd fardeau de la maladie, de la croissance 
démographique, des taux élevés de pauvreté et de chômage, du manque d'éducation et des 
obstacles permettant d’accéder aux services de santé. Afin que le système soit durable, il doit 
prendre en compte le changement et l’expansion des collectivités, une stratégie intégrée et 
holistique pour s'attaquer aux inégalités de santé. Ceci inclut le développement des ressources 
humaines, l'augmentation des budgets d'immobilisation, et les systèmes de soins fondés sur les 
besoins actuels et émergents tels que définis par les Premières nations elles-mêmes.
La gouvernance vient apporter une solution. Comme nous l’avons vu dans la dernière partie, le 
plan tripartite de la Colombie-Britannique monte à un autre niveau la notion de partenariat entre 
le gouvernement fédéral, provincial et les communautés autochtones. Le plan permet d’accéder 
enfin à la demande des Premières nations qui est de concevoir des programmes de santé adaptés à 
leurs besoins. Évidemment, laisser toute la responsabilité aux autochtones semble difficile. Il 
faudra que des infrastructures adéquates soient mises en place ainsi que du personnel et du 
financement pour laisser une autonomie complète aux communautés. C’est pour cela qu’un 
véritable partenariat s’est développé. Le plan tripartite peut être un exemple à implanter dans les 
autres provinces. De plus, il a connu du succès dans certains domaines comme la santé mentale.
À l’heure actuelle, il est encore impossible de savoir si le plan tripartite est une réussite totale. En 
effet, seule l’application du plan nous permettra de répondre à cette question. Cependant, ses
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objectifs nous permettent d’ores et déjà, d’affirmer que les lacunes des politiques de transferts 
ont été assimilées et corrigées à travers le plan tripartite.
Le plan tripartite dénote une ouverture d’esprit du gouvernement fédéral, mais aussi un 
renforcement de la confiance avec les autochtones. De plus, le plan comprend la mise en place de 
programmes où la médecine occidentale et la guérison traditionnelle peuvent travailler ensemble. 
Afin de continuer sur cette lancée, le gouvernement fédéral devra se pencher à reconnaître cette 
guérison traditionnelle, avec un encadrement juridique des guérisseurs et de leur pratique. En 
effet, cela permettra de conserver les connaissances de guérison traditionnelle autochtone, mais 
aussi d’apporter une «crédibilité » à ces pratiques sans que l’efficacité de ce savoir soit remise en 
question.
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